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RESUMO 
 
O presente trabalho objetivou apreender, a partir do método de inspiração 
cartográfica, os movimentos que ocorrem no território existencial de quatro pessoas 
que se encontram judicialmente interditadas e saíram de hospitais psiquiátricos da 
região de Sorocaba/SP e passaram a habitar uma residência terapêutica. Foram 
considerados três potenciais movimentos nesta cartografia: a desterritorialização 
(quando a pessoa é internada em hospital psiquiátrico); territorialização (nesta 
instituição total) e de desterritorialização e, posterior reterritorialização ao sair do 
hospital e morar na residência terapêutica. A desinstitucionalização tem sido 
demarcada pela presença da justiça e a interdição é um elemento constitutivo para 
se refletir sobre o processo de reabilitação psicossocial, sendo um impeditivo e 
limitador do mesmo. Um novo paradigma é observado entre a construção da 
autonomia do sujeito diante das possibilidades de existência nesse território, 
funcional e simbólico, e sua capacidade legal de realizar escolhas, manifestar 
opinião e decidir sobre temas afetos à própria vida, de forma juridicamente válida. A 
pesquisa cartográfica identificou que a adaptação da pessoa quando na 
institucionalização deixa marcas tão profundas que a seguirão pela vida e interferem 
no processo de desinstitucionalização para as residências terapêuticas. Estas, por 
sua vez, mantêm traços do manicômio afetando a readaptação à nova situação e o 
exercício da vida livre. A interdição é outro fator que vai afetar frontalmente a 
autonomia destas pessoas, que se vêm impedidas de reconstruir suas vidas como 
desejaram. Os equipamentos e os profissionais que são aliados na reconstrução da 
autonomia para a liberdade, podem auxiliar na reconstituição da cidadania que lhes 
foi roubada, trazendo novamente visibilidade e dignidade a essas vidas preciosas. 
  
 
Palavras-chave: Saúde mental; Interdição (Direito civil); Território; Cidadania; 
Cartografia; Reforma psiquiátrica. 
  
ABSTRACT 
 
The present work aimed to learn, from the cartographic inspiration method, the 
movements that involve in the existential territory of four people who are judicially 
interdicted and left psychiatric hospitals of Sorocaba/SP area, and started to live in a 
therapeutic residence. Three potential movements were considered in this 
cartography: deterritorialization (when a person is interned in psychiatric hospital); 
territorialization (in this total institution), and deterritorialization, and later 
reterritorialization after leave the hospital and live in the therapeutic residence. The 
deinstitutionalization has been demarcated by the presence of justice, and the 
interdiction is a constitutive element to reflect on the process of psychosocial 
rehabilitation, being an impediment and limiting it. A new paradigm is observed 
between the construction of the subject autonomy facing the possibilities of existence 
in this territory, functional and symbolic, and its legal capacity to make choices, 
express opinion and decide about personal life issues, in a legally valid manner. The 
cartographic research identified that the person adaptation when the 
institutionalization leaves deep marks, which will follow through the life and interfere 
in the process of desinstitutionalization for the therapeutic residences. These, in turn, 
maintain traces of asylum affecting the readaptation of the new situation and the 
exercise of the free life. The interdiction is another factor that will frontally affect the 
autonomy of these people, who are prevented from rebuilding their lives as they 
wished. The equipment and the professionals that are allied in the reconstitution of 
the autonomy for freedom, helping in the reconstitution of the citizenship that was 
took from them, bringing again visibility and dignity to these precious lives. 
 
 Keywords: Mental health; Interdiction (Civil law); Territory; Citizenship; Cartography;  
Psychiatric reform. 
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1. PROBLEMATIZAÇÕES INICIAIS 
 
Cada vez mais presente determinando as maneiras de governar 
condutas, tem-se observado a aliança do Poder Judiciário associado ao poder 
médico em posse da vida, o que chamamos de processo de judicialização da 
vida.  
Movimento pelo qual o poder judiciário se torna instituição 
mediadora do viver. Pautado na ideia que o outro será sempre um risco 
potencial do qual é preciso se proteger, criam-se medidas tutelares que 
homogeneízam e delimitam os modos existenciais. 
Por governo compreende-se uma prática concreta apoiada em 
aparelhos, equipamentos, instituições, procedimentos, que permitem o 
exercício de uma forma específica de poder. Tem por alvo uma população à 
qual se remete a partir de relações de controle, ditas de ―segurança‖ (1). 
Tema estratégico frente ao debate atual e também preocupante, a 
nosso ver, porque dá visibilidade ao que ele escancara em nível máximo: o 
poder de interferência que atravessa o campo dos saberes e práticas médicas, 
psicológicas e jurídicas para o exercício de uma intervenção na vida da 
população, notadamente sobre alguns segmentos vulnerados. 
A partir disso, esta pesquisa pretendeu realizar um exercício de 
reflexão sobre os efeitos do saber-poder com ênfase na interdição no âmbito 
do judiciário, problematizando as interferências e implicações para a vida de 
determinadas categorias sociais que estão sendo patologizadas e 
judicializadas, neste caso, pessoas ex-moradoras de hospitais psiquiátricos da 
região de Sorocaba, no interior do estado de São Paulo, que já foi considerada 
o maior polo manicomial do país.  
O primeiro censo psicossocial dos moradores em hospitais 
psiquiátricos do estado de São Paulo realizado em 2008 apontou a existência 
de 58 hospitais psiquiátricos localizados em 38 municípios de 15 
Departamentos Regionais de Saúde (DRS), sendo 07 deles na região de 
Sorocaba, perdendo para São Paulo com 12 hospitais. O total de 2273 
pacientes informados e, somente 2219 encontrados, foi o maior número de 
moradores da população do censo (2). 
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O Censo identificou ainda que 1.312 moradores não possuíam 
documentos pessoais, deste total, 710 eram do DRS de Sorocaba, 
correspondendo a 54% de ―ignorados‖ (2). 
Tradicionalmente objeto de estudos jurídicos, a interdição é um 
mecanismo legal de natureza civil pertencente à área do direito de família, que 
vem ampliando o enfoque multidisciplinar, pois afeta cada vez mais o cotidiano 
das pessoas, refletindo no campo das políticas públicas, tais como saúde 
mental, sistemas previdenciários, de privação de liberdade, atendimento aos 
idosos e às pessoas com deficiência. 
O elevado número de interdições judiciais de pessoas internadas em 
hospitais psiquiátricos foi revelado no censo psicossocial do Estado de São 
Paulo de 2014 (3). Uma das informações que o censo de 2014 pretendeu 
detalhar referiu-se aos casos de interdição civil e à relação de curatela, sendo 
que 38% dos 4439 moradores dos hospitais psiquiátricos encontravam-se 
civilmente interditados. Em 47% dos casos de interdição, um membro da 
família foi nomeado curador — o que é o mais recomendado, de acordo com o 
próprio Código Civil.  
Contudo, em 43% dos casos, um membro da administração do 
próprio hospital assumiu essa função, geralmente alguém do corpo da diretoria. 
No que se refere aos 733 curadores vinculados aos hospitais em que os 
moradores estão internados, 68,1% são diretores, administradores, 
presidentes, vice-presidentes e membros da diretoria do hospital e 12,1% são 
ex-funcionários ou familiares de ex-funcionários do hospital. 
É grande o percentual de moradores que recebem benefícios e que 
contam com curadores (58,1% em 2008 e 64,9% em 2014), do mesmo modo 
como é grande a percentagem de moradores que não auferem benefícios e 
não possuem nenhum curador (67,8% em 2008 e 64,1% em 2014). 
Para Barros e Bichaff (2) ―estas evidências sugerem a necessidade 
de revisão das ações relacionadas à interdição e curatela dos moradores em 
hospitais psiquiátricos, com vistas a reverter o processo de institucionalização 
que fica afeito à progressiva perda de cidadania derivada também dos 
processos de interdição‖. 
Na região de Sorocaba houve a decretação em massa de interdição, 
sem preocupação com a nomeação de curadores adequados, bem como 
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inexistindo qualquer esclarecimento aos interditados e curadores sobre este 
instituto jurídico, o que criou uma hipervulnerabilidade jurídica-social.   
Associada à banalização das interdições, observou-se um 
expressivo número de pessoas interditadas que fazem jus ao benefício de 
prestação continuada (BPC), previsto na Lei Orgânica da Assistência Social 
(LOAS), todavia, não têm acesso ao mesmo, que fica sob (má) gestão de seu 
curador. É aviltante viver sob o regime de governamentalidades, de estar 
violentamente submetido à vontade de outrem.  
Esse trabalho foi pensado a partir deste contexto de restrição de 
direitos de pessoas submetidas a longas internações em hospitais psiquiátricos 
na região de Sorocaba, que com o devir do processo de desinstitucionalização, 
a partir da mobilização de diversos atores, saíram dos manicômios e passaram 
a morar nas residências terapêuticas, no entanto tuteladas e com a cidadania 
restrita sob a justificativa de proteção por parte do Estado, familiar ou antigos 
donos dos hospitais, que se tornaram seus curadores. 
Vê-se na instituição total1, que os direitos das pessoas são 
usurpados, ao mesmo tempo em que os deveres devem ser cumpridos 
rigorosamente, sob pena de castigos e torturas. O louco é duplamente punido: 
internado e interditado.  
Na interdição subtrai-se dos considerados ―anormais‖ (4) a condição 
de cidadania, prerrogativa dos ―ajustados‖. Desse modo, propõe-se a 
ampliação do conceito de cidadania não limitado tão somente à restituição de 
direitos formais, mas a uma (re)construção (afetiva, relacional, habitacional) de 
direitos substanciais, o que demanda um empenho subjetivo.  
Muito embora o novo paradigma de cuidado, baseado na atenção 
psicossocial, tenha provocado a necessidade de implantar estratégias de 
desinstitucionalização, tais como as residências terapêuticas, ―constituídas por 
iniciativas que visam a garantir às pessoas com transtorno mental [...] em 
situação de internação de longa permanência, o cuidado integral por meio de 
estratégias substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a 
                                                          
1
 Goffman (76) define instituição total como um local de residência e trabalho onde um grande número 
de indivíduos com situação semelhante, separados da sociedade mais ampla por considerável período 
de tempo, levam uma vida fechada e formalmente administrada.  
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promoção de autonomia e o exercício de cidadania‖ (5), vale ressaltar que a 
mera criação não implica imediata superação do modelo manicomial.  
A substituição do modelo asilar por uma rede de serviços territoriais, 
um dos pilares da Reforma Psiquiátrica, continua sendo um desafio para se 
construir uma política de saúde mental que ultrapasse as barreiras da 
exclusão, que também é oficializada por meio da prática jurídica da interdição.  
O direito de habitar uma casa é consolidado por meio da política de 
saúde mental, carregando esse viés híbrido de moradia e serviço terapêutico, 
sabemos que o habitar transcende o espaço da casa ao ativar desejos e 
habilidades que se relacionam a ele. Imprescindível, nesse sentido, estar 
atento ao que foi produzido no manicômio e ainda é reproduzido fora dele 
utilizando-se procedimentos cronificantes, modelos, processos e as 
subjetividades que tanto podem consolidar como excluir, gerando novas formas 
de segregação e estigmatização. 
É notável uma grande contradição entre o objetivo do trabalho na 
clínica da reforma psiquiátrica, cujo norte ético que o sustenta é a lógica do 
cuidado territorial e comunitário, sempre visando à autonomia e reinserção 
social das pessoas, e a condição frequente de indivíduos pobres, que 
passaram a ser interditados judicialmente e seu benefício em posse do 
curador.  
A intenção inicial deste trabalho era habitar o limite e a tensão do 
território a fim de abranger a produção da vida de quatro pessoas interditadas 
recém-saídas dos manicômios e que, portanto, se tornaram participantes do 
cotidiano da cidade, com a possibilidade de agir sobre ela e por ela ser afetado.  
A forma como a cidade se abre, é permeável (ou não) ao sujeito a torna 
elemento chave no cuidado em saúde mental.  
Vale ressaltar de que território estamos falando. Não aleatoriamente 
o conceito de território está presente em variadas dimensões e sentidos no 
campo da saúde coletiva e da saúde mental. A relação entre a produção de 
cuidado e o território no qual este cuidado é exercido constitui elemento central 
para organizar a rede de atenção psicossocial (6). 
O território vai além da determinação geográfica que delimita áreas 
de abrangência sobre as quais um determinado serviço se torna responsável. É 
possível conferir usos rizomáticos em relação ao conceito de território em 
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saúde. Diz respeito à constituição do vivido, significa identidade, compreendida 
como produto de interações recíprocas, de territorialidades.  
As relações entre clínica, território e subjetividade introduzem a 
noção de ‗território existencial‘, que envolve espaços construídos com 
elementos materiais e afetivos do meio, que, apropriados e agenciados de 
forma expressiva, findam por constituir lugares para viver (6). 
Uma nova configuração de clínica que se apresenta no território da 
cidade visando à construção de novas territorialidades onde a vida seja 
possível é trazida por Lancetti (7): ―ao transpor a porta do manicômio e ganhar 
as ruas, essas se tornam novos settings, que catalisam a produção de 
cidadania e subjetividade‖.  
Por isso, faz-se imprescindível observar quais os modos de 
subjetivação, os objetos e saberes que compõem o sujeito no território, isto é, 
quais as significações singulares que são mediatizadas por um determinado 
contexto histórico, social, cultural, econômico e político.  
De acordo com Guattari e Rolnik (8) 
―O território pode ser relativo tanto a um espaço vivido quanto a um 
sistema percebido no seio do qual um sujeito se sente ‗em casa‘. O 
território é sinônimo de apropriação, de subjetivação fechada sobre si 
mesma. Ele é o conjunto de projetos e representações nas quais vai 
desembocar, pragmaticamente, toda uma série de comportamentos, 
de investimentos, nos tempos e nos espaços sociais, culturais, 
estéticos, cognitivos‖ (9). 
 
Ao movimentar-se, o homem, inscrevendo-se em um novo lugar, 
des-re-territorializa-se social e espacialmente (9). O processo de 
desterrritorialização, territorialização e reterritorialização (DTR) é relacional, ou 
seja, desterritorializar implica em reterritorializar, movimentos indissociáveis e 
complementares. É justamente esse processo que pretendemos acompanhar. 
Raffestin (1993) citado por Abrão (10) aponta que por meio da DTR 
os homens constroem e modificam o território na relação sociedade, espaço e 
tempo, pois cada um possui características sociais e naturais específicas. Cada 
objeto e sujeito têm um tempo (passado, presente e futuro) que coexiste no 
espaço e no território. 
Em relação à construção de espaços para acolhimento de pessoas 
em sofrimento psíquico, Lima e Yasui (6), ponderam que: 
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―É preciso considerar que a experiência da loucura, do sofrimento, da 
exclusão é marcada por um forte coeficiente de desterritorialização, 
entendido como movimento por meio do qual alguém deixa um 
território, desfazendo tudo aquilo que uma territorialização constitui 
como dimensão do familiar e do próprio. Esses movimentos de 
desterritorialização são inseparáveis de novos mundos que se fazem 
em processos de reterritorialização, que não consistem em um 
retorno ao território de origem, mas na construção de um novo 
território‖ (6).   
 
Seguindo essa lógica, a proposta inicial deste estudo era considerar 
a singularidade das interações e a complexificação da vida de cada um dos 
quatro sujeitos pesquisados nos seus diferentes espaços de sociabilidade, 
investir na força dos saberes até então excluídos que a despeito da interdição, 
a pessoa vem utilizando.   
Estabelece-se a busca de novos devires fundamentada em um 
compromisso ético dos territórios existenciais, conforme a proposta da clínica 
antimanicomial, abrindo o campo da Saúde Mental para uma práxis voltada à 
construção de um lugar de cidadania para a loucura no cotidiano do território 
(11, 12). 
O sujeito que sai de uma instituição total ainda que interditado, 
passa a construir novas possibilidades de existência nesse território, funcional 
e simbólico, dado pela convivência social e comunitária nas residências 
terapêuticas. Há um protagonismo diante do percurso percorrido a fim de se 
inserir novamente na cena social com seus desejos (desejo entendido aqui 
como uma força criadora, produtiva, germinativa de nova vida), a construção de 
vínculos, bem como a resistência que demonstra frente a um possível 
imobilismo dado pela sua condição de interditado. 
A despeito da interdição pressupor a negação do desejo, uma vez 
impedida de exprimir sua vontade, que deve se dar pela intermediação do 
curador quando autorizado, o desejo tem seus movimentos por rizomas, produz 
o real social, cria territórios fazendo uma série de agenciamentos (13). 
O método de inspiração cartográfica adotado nesta pesquisa deve 
ser traçado no e a partir do plano da experiência, numa busca contínua por 
processos e devires, condizente ao propósito de descrever os processos de 
subjetivação. Não busca desvelar o que já estaria dado como natureza ou 
realidade preexistente, pois o cartógrafo mergulha para dentro da malha dos 
agenciamentos que emergem entre sujeito e objeto de pesquisa, sendo assim, 
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não existem a priori categorias de análise, que somente vão sendo construídas 
no decorrer do processo. 
Então, foi traçado um plano possível pautado nas intenções iniciais 
da pesquisa de acompanhar os potenciais movimentos de DTR de quatro 
pessoas (dois homens e duas mulheres) recém-saídas dos manicômios e ver 
quais categorias analíticas elas revelariam significativas.  
Importante ressaltar que os movimentos de transformação de um 
território para o outro, no caso da casa para o manicômio, do manicômio para a 
residência terapêutica, vão além da mudança do espaço físico, mas foram 
delimitados enquanto marcadores de um potencial movimento.  
Compreender as redes que constituem esses processos, aquém e 
além dos muros do manicômio, demanda atenção à dimensão de 
processualidade dos sujeitos que estão inseridos num plano social dinâmico e 
de ininterruptas transformações. 
Assim, a pesquisa pressupõe a habitação de um território a fim de 
captar os platôs, de desejos e de realidades, pois existe a possibilidade de 
―fazer a leitura do social desde o desejo, fazer a passagem do desejo ao 
político, nos quadros dos modos de subjetivação‖ (8). 
Da incapacidade à possibilidade, bem como expôs Rolnik (13) que o 
pleno funcionamento do desejo é uma verdadeira fabricação incansável de 
mundo, invertendo a lógica de um caos, o qual poderia se dar numa frustração 
de ir para uma residência terapêutica, na qual há uma expectativa de novos 
agenciamentos e a liberdade de criar e ressignificar seu próprio território 
existencial. Entretanto, para realizar determinadas ações a pessoa ainda 
depende de terceiros, que vão produzir, ou não, encontros germinais. 
Pode-se observar um sujeito que encontra no vínculo um lugar 
simbólico, uma representação sua, ao se relacionar com vizinhos e cuidadores, 
por exemplo, trazendo novos devires e sentidos num processo dinâmico que 
contribui para seu desenvolvimento e potencialidades. 
Afinal, a desinstitucionalização de acordo com Amarante (11): ―é este 
processo, não apenas técnico, administrativo, jurídico, legislativo ou político; é, 
acima de tudo, um processo ético, de reconhecimento de uma prática que 
introduz novos sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos‖. 
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O fazer jurídico precisa ser discutido e repensado, uma vez que 
implica sérias dificuldades no cotidiano dessas pessoas que estão retornando 
ao convívio comunitário. Assim como a Reforma Psiquiátrica aprendeu com o 
SUS que a política se faz no território, lugar onde vivem os sujeitos, o Judiciário 
precisa aprender com a clínica da Reforma Psiquiátrica, a conjugar loucura 
com cidadania, dignidade com tratamento, respeito com eficácia, processo com 
ética, sendo assim coerente com a cultura dos direitos humanos. 
 
 
  
20 
 
 
1.1 Apresentação e Implicação 
 
―Às vezes é no extremo da vida nua que se descobre uma vida, assim 
como é no extremo da manipulação e decomposição do corpo que 
ele pode descobrir-se como virtualidade, imanência, pura potência, 
beatitude‖ (14). 
 
No meu trabalho enquanto psicóloga do Centro de Atendimento 
Multidisciplinar (CAM) da Defensoria Pública do Estado de São Paulo, 
instituição jurídica que tem por finalidade promover a tutela integral e gratuita, 
individual e coletiva, judicial e extrajudicial das pessoas que não tem condições 
de custear honorários de advogado, sendo uma de suas atribuições promover 
eventos de Educação em Direitos, informando e conscientizando a população 
sobre seus direitos, deparei-me com a situação de centenas de pessoas 
internadas em um hospital psiquiátrico em Sorocaba aguardando o processo 
de desinstitucionalização sobrevir nos moldes propostos pela reforma 
psiquiátrica. 
Ao emergir com o papel de propiciar acesso à justiça e promoção 
dos Direitos Humanos, a Defensoria Pública, prevista expressamente na 
Constituição Federal da República2, bem como na Constituição do Estado de 
São Paulo3, desponta como um importante instrumento de transformação 
social em um país com tantas mazelas sociais, profunda desigualdade social e 
desrespeito aos direitos fundamentais. 
Nesse sentido, visando à promoção dos direitos humanos e o 
fortalecimento de setores historicamente ignorados pelo poder público e pela 
própria sociedade, a atuação por meio da Defensoria Pública no maior polo 
manicomial do país, a região de Sorocaba, a qual abrange também os 
municípios de Salto de Pirapora e Piedade, foi uma experiência de 
aproximação e contato direto com pessoas internadas há anos nos hospitais 
psiquiátricos sujeitas a graves violações de direitos. 
Devido à alta concentração de hospitais psiquiátricos e sistemáticas 
violações de direitos humanos contra as pessoas com sofrimento psíquico 
internadas, o FLAMAS - Fórum da Luta Antimanicomial de Sorocaba-, 
movimento no qual milito desde 2010, passou a divulgar esses dados pela 
                                                          
2
 Lei Complementar Nacional 80/1994. 
3
 Lei Complementar Estadual 988/2006. 
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internet, mídias alternativas, blog e grupos virtuais, aproximando-se ao mesmo 
tempo de familiares que passaram a contar suas experiências nessas 
instituições asilares (15). 
Não posso deixar de lembrar a importância e representatividade do 
movimento social antimanicomial na mudança de paradigma que não se deu 
por leis e normativas, mas sim por agentes sociais que problematizaram as 
práticas psiquiátricas e a desassistência promovida no âmbito dessas 
instituições asilares. Assim, dentre os ―títulos‖ possíveis para eu me apresentar, 
o de militante da luta antimanicomial me afeta e é motivo de muito orgulho, pois 
exige, tal qual a luta pelos direitos humanos, conquistar essa condição 
diariamente, empenhando-me numa prática política concreta de cuidado ao 
sujeito excluído e vítima de uma estrutura perversa da indústria da loucura. 
O resultado dessa mobilização para adequação do tratamento em 
saúde mental foi que esses hospitais psiquiátricos se tornaram objetos de 
inspeção conjunta por diversas instituições, entre as quais a Defensoria Pública 
Paulista4, e pela Organização das Nações Unidas (ONU). E o hospital 
psiquiátrico Vera Cruz, de Sorocaba, foi objeto de intervenção5 em virtude de 
decisão judicial a pedido do Ministério Público Estadual ao propor ação civil 
pública. 
O Ministério Público, de acordo com a Constituição Federal e as leis 
que o organizam, tem o poder de requisição de informações e documentos 
(mesmo os de caráter sigiloso, como o prontuário médico); de notificar pessoas 
para comparecerem a fim de serem ouvidas, sob pena de condução coercitiva; 
de recomendar a prática de determinados atos; fiscalizar locais de internação 
coletiva, como hospitais e asilos, tendo livre acesso a todas dependências, 
entre outras atribuições. Além destes procedimentos, com a finalidade de evitar 
uma ação ou um processo judicial, o MP pode admitir o recebimento de um 
Termo de Ajustamento de Conduta (TAC), que atua como um acordo para a 
reparação de alguma irregularidade (16). 
                                                          
4
 Disponível em: http://osm.org.br/osm/wp-content/uploads/2011/06/Relatorio.pdf 
5
 Direito à saúde mental: a pedido do Ministério Público, Justiça determina intervenção em 
hospital psiquiátrico em Sorocaba. Disponível em: 
http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/informativos/edicoes-2012/novembro/direito-a-saude-mental-a-pedido-
do-ministerio-publico-justica-determina-intervencao-em-hospital-psiquiatrico-em-sorocaba/ 
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As ações articuladas em Sorocaba culminaram na celebração de 
TAC, no final de 2012, entre a União, Estado de São Paulo, municípios da 
região de Sorocaba, Ministério Público Estadual e Ministério Público Federal, 
com o propósito de no prazo de três anos extinguir os hospitais psiquiátricos, 
iniciando um processo gradual de desinstitucionalização dos moradores, com a 
criação de Comissão de Acompanhamento e Monitoramento da 
Desinstitucionalização e da Adequação da Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS). 
O objetivo do TAC, com metas e prazos, não era o fechamento 
explícito dos hospitais psiquiátricos, mas sim cumprir o processo de 
desinstitucionalização e implantação da RAPS:  
 
―§1° - O objeto previsto no caput, será buscado, em especial, a partir 
de um processo contínuo de desinstitucionalização dos atuais 
pacientes moradores nos (07) sete hospitais psiquiátricos existentes 
na região de Sorocaba, no Estado de São Paulo, garantindo a 
integralidade da assistência terapêutica em todos os componentes da 
rede de atenção psicossocial, nos termos da portaria 3.088/2011 do 
Ministério da Saúde (art. 7°, inciso II, da Lei Orgânica da Saúde – Lei 
n° 8.080, de 19 de setembro de 1980; e art. 9° e 10, do Decreto n° 
7.580, de 28 de junho de 2011) começando, contudo, pelo Hospital 
Vera Cruz‖ (17). 
 
A repercussão do TAC em termos de sua representação e 
visibilidade tornou-se um desafio histórico para a reforma psiquiátrica, 
principalmente visto o contexto complexo da região de Sorocaba, onde ―[...] 
temos a grande maioria dos serviços substitutivos sendo utilizados pelos 
manicômios, em uma tentativa de não perder o espaço no mercado de 
mercantilização da vida‖ (15). 
Acompanhando boa parte desses fatos e processos, percebemos 
que no bojo das inúmeras internações vinha a decretação em massa de 
interdições judiciais6. Essa prática colocava em xeque a questão da autonomia 
de pessoas em sofrimento psíquico que deixam o hospital tuteladas, marcando 
a relação estabelecida com a instituição total.  
                                                          
6
 A Interdição civil é um estatuto jurídico pelo qual um ato judicial declara a incapacidade de 
uma pessoa adulta para o exercício de certos atos da vida civil, na regência de si mesma e de 
seus bens. Então, por princípio, é uma medida protetiva, a fim de evitar dano à pessoa e ao 
seu patrimônio. Está prevista no Novo Código de Processo Civil (Lei nº 13.105/2015) e a Lei 
Brasileira de Inclusão (Lei nº 13.146/2015) incorporou à legislação federal muitos dos 
parâmetros trazidos pela Convenção Internacional sobre os Direitos das Pessoas com 
Deficiência, em especial no tocante à capacidade civil. 
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O termo autonomia é derivado do grego auto, que significa próprio, e 
nomos, lei, regra ou norma. A junção dos dois termos confere à ideia de 
autonomia o significado de autogoverno; autodeterminação para a pessoa 
tomar decisões que afetem sua vida, saúde, integridade físico-psíquica e 
relações sociais (18). 
É prioridade no nosso sistema de saúde, ao lado da própria 
produção de saúde, a participação ativa de seu usuário, com ―práticas de 
atenção e gestão que fortaleçam a autonomia e o direito do cidadão‖ (19). 
O processo de interdição incide exatamente nesse aspecto que eu 
prefiro inverter para heteronomia visando problematizar o que significa ser 
governado por outros, fora de nós.  Isto é, ao primar pela exclusão do sujeito e 
da subjetividade adotam-se estratégias no campo da saúde e do judiciário que 
estimulam ou produzem dependência,  adscrição, tutela, objetificação, sujeição 
e/ou normatização.  
Pelo estatuto da interdição é que se reconhece legalmente a 
incapacidade da pessoa de praticar os atos da vida civil a ser comprovada 
através de um dispositivo médico-jurídico (exame pericial) e pela arguição 
pessoal do interditando, realizada pelo juiz de Direito, que nomeará um curador 
cuja função é representá-lo nos atos circunscritos pela interdição e cuidar de 
seus interesses. Entretanto, na prática se configura como mais um obstáculo 
para a reinserção destas pessoas na comunidade, que muitas vezes não 
tinham sequer acesso ao dinheiro proveniente de seu benefício. 
Os hospitais psiquiátricos trazem consigo a marca da repressão e do 
extremo controle sobre os indivíduos considerados por eles incapazes de 
serem responsáveis por sua própria vida. Os mecanismos de segregação 
social têm destituído aqueles, acusados de loucura, da posição de sujeito de 
sua fala, de seu direito de escolher e opinar sobre a própria vida. Desde então 
venho me aproximando da realidade de pessoas interditadas que moram 
nessas residências terapêuticas, habitando, se relacionando e compondo esse 
novo território. 
Exatamente nesse ponto começa meu incômodo em relação à 
temática estudada, qual seja, o domínio das práticas jurídicas sobre aqueles 
que são decretados incapazes de expressar a própria vontade, a despeito de a 
fazerem, possui uma soberania quase que absoluta, especialmente para as 
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camadas mais pobres. Por que tem vidas que estão destinadas à violência e 
violações de direitos? 
Por meio trabalho na Defensoria Pública tomei contato os quatro 
sujeitos da pesquisa, sendo que três estavam sem acesso ao benefício, 
encontrando inúmeras dificuldades no cotidiano da residência terapêutica. 
Estas situações chegaram através das técnicas de referência do CAPS que 
afirmavam a autonomia deles e a possibilidade de levantar as interdições de 
modo que passassem a gerir seu próprio dinheiro, sem depender de curador. 
Houve reuniões para discutir os casos e ver as possibilidades de 
atuação da Defensoria em cada um. De fato, tratavam-se de pessoas que 
saíram do hospital psiquiátrico interditadas por familiares ou pelos antigos 
donos, mas manifestavam suas opiniões de forma crítica sobre as implicações 
da interdição em suas vidas, especialmente para os três que não tinham o 
dinheiro do benefício. 
Sendo assim, não posso me furtar de fazer minha análise de 
implicação partindo do pressuposto que a realidade que o pesquisador 
investiga é sempre mais múltipla e plural, já estão postas suas posições éticas, 
políticas, morais, libidinais, fazendo parte da realidade investigada (20).  
O conceito de implicação começou a ser trabalhado por René 
Lourau junto com Lapassade, conforme afirma Monceau (21): ―O que entendo 
por implicação é a relação que indivíduos desenvolvem com a instituição. Nós 
podemos dizer que o indivíduo é tomado pela instituição, querendo ele ou não‖.  
 
―Fazer a análise das implicações indica que vínculos (afetivos, 
históricos, sexuais, profissionais) estão sendo postos em jogo numa 
determinada situação. Mais ainda, cria passagem, através de sua 
historicização, para as virtualidades já presentes, mas invisíveis aos 
sujeitos. Dessacraliza-se, desta forma, os rituais instituídos e de puro 
domínio do analista. Coletiviza-se a análise. Singulariza-se, por outro 
lado, cada situação em análise‖ (Benevides (2013) citado por (20)). 
 
Diante desse cenário de manutenção de estruturas manicomiais, é 
uma questão interessante que atravessa o campo dos saberes e práticas 
médicas, psicológicas e jurídicas, a relação entre o técnico e o político nesse 
percurso do processo de desinstitucionalização demarcado pela presença do 
Judiciário.  
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O cuidado da coletividade embasado por valores que prezam a 
democracia, emancipação e solidariedade torna-se um alvo importante diante 
de um contexto de judicialização da saúde e, no limite, da vida, ameaça ao 
direito social de saúde pública, conquistado a partir de um projeto da reforma 
sanitária que resultou na criação do SUS. 
Transcendendo a dimensão histórica de promoção de saúde e 
entendimento das questões e problemas das coletividades, identifiquei que a 
interdição é um elemento constitutivo para se refletir sobre o processo de 
reabilitação psicossocial das pessoas que estão saindo dos porões dessas 
instituições asilares rumo à sua cidadania e inclusão social, por isso fui buscar 
o mestrado profissional em saúde coletiva. 
Vale ressaltar que a área da Saúde Coletiva contribui historicamente 
com a investigação, compreensão e interpretação dos fatores determinantes da 
produção social das doenças e da organização social dos serviços de saúde.  
Seu próprio objeto de conhecimento e intervenção exige uma reflexão 
sistemática, crítica e criativa na defesa da democracia e do sistema de saúde. 
Abrange atualmente um conjunto complexo de saberes e práticas relacionados 
ao campo da saúde, envolvendo desde organizações que prestam assistência 
à saúde da população até instituições de ensino e pesquisa e organizações da 
sociedade civil, compreende práticas técnicas, científicas, culturais, 
ideológicas, políticas e econômicas (22). 
O projeto de pesquisa nasceu da experiência aliada a processos 
sociais e intersubjetivos de refletir sobre ela em uma complexa rede de 
sentidos que se interconectam. Fui buscar outras posições e outros 
argumentos, mostrando não somente as possibilidades, mas também as 
restrições de acesso aos espaços chaves de argumentação e debate, 
inicialmente por meio da disciplina Tópicos de Pesquisa em Saúde Coletiva, 
que tratou sobre as abordagens cartográfica e genealógica em Saúde Coletiva. 
Além da possibilidade de trazer outras vozes para o debate, veio o 
desejo pela cartografia e sentido entre a metodologia e o que eu gostaria de 
discutir na pesquisa permitindo um aprofundamento ou mergulho. Minha 
proposta era apresentar e problematizar aspectos que impactam na vida 
dessas pessoas, porque muitas vezes o conhecimento produzido na academia 
não chega para elas. 
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Nesse sentido, esses encontros foram ―intercessores‖, agindo de 
modo que o pensamento saísse da imobilidade natural. Para Deleuze (23) sem 
os intercessores não há criação:  
 
―O essencial são os intercessores. A criação são os intercessores. 
Podem ser pessoas – para um filósofo, artistas ou cientistas; para um 
cientista, filósofos ou artistas – mas também coisas, plantas, até 
animais, como em Castañeda. Fictícios ou reais, animados ou 
inanimados, é preciso fabricar seus próprios intercessores‖ (23). 
 
Sendo assim, uma das facilidades de a pesquisa ser no campo da 
saúde coletiva é abranger uma amplitude de serviços, usuários e implicar 
intersetorialidade, sendo que essa última, por seu turno, implica no exercício do 
controle social no SUS, dando força política a vários setores da sociedade. 
Assumindo o território como eixo transversal de análise no campo da 
saúde, mais especificamente no que tange à complexidade das ações de 
saúde mental, entende-se que a produção de saúde deve incorporar a política, 
afetando as pessoas em sofrimento mental que estão inseridas numa teia de 
relações sociais. 
Já a principal dificuldade me parece dialogar na interface com as 
características tradicionais do Judiciário, que consistem basicamente em 
verticalização, formalismo e positivismo, para construir práxis emancipatória 
acerca dos direitos das pessoas que embora tenham saído dos manicômios 
ainda continuaram sujeitas à tutela do Estado por meio da interdição. 
É preciso que a sociedade, os atores judiciais e profissionais de 
saúde mental se envolvam contra a banalização de interdições e reconheça o 
outro em sua diferença. A indissociabilidade entre a produção de saúde e a 
produção de subjetividades, incluindo o sujeito na ação cuidadora, implicando e 
mudando de posição em suas histórias, é um caminho plausível para 
reconhecer-lhe o direito inalienável de sua autonomia e cidadania (24). 
 
  
27 
 
 
2. PERCURSO METODOLÓGICO 
 
Trata-se de uma pesquisa qualitativa cujo percurso foi mostrando as 
melhores formas e técnicas de pesquisa, conformando uma pesquisa 
cartográfica. Não vislumbro a possibilidade de outro método de pesquisa mais 
adequado para processos de produção de subjetividade e, dada a minha 
implicação afetiva e politicamente com esse campo, que me permite pesquisar, 
intervir e transformar a partir de uma participação ativa e mergulho nos 
territórios de uma maneira mais aberta e inventiva. 
Outro ponto de afinidade com o método cartográfico se dá em 
relação ao entendimento que seus teóricos apresentam sobre o sujeito e sobre 
a produção de subjetividade, que são pautados na Filosofia da Diferença. De 
acordo com Ferigato e Carvalho (25): 
 
―Com o conceito de produção, entende-se que é a partir de uma 
história tecnológica dos modos de compreensão e de experiência 
contínua do eu que autores como Foucault nos informam sobre o 
sujeito. Deste modo, a subjetividade deixa de estar ligada apenas aos 
domínios da representação, da interioridade e passa a ligar-se 
visceralmente aos conjuntos sociais (Paiva, 2000). Por sua vez, o 
sujeito não constitui um universal, mas o produto contingente de 
diagramas de força e de produção de subjetividades que o 
atravessam‖ (25). 
 
Por pesquisa qualitativa existem diferentes visões no que tange o 
modo de pesquisar ou ao ethos do pesquisador, de acordo com Ferigato e 
Carvalho (25), todavia em todos deve ser levado em conta a complexidade 
histórica do campo, o contexto do objeto pesquisado e a experiência vivida. 
Para Denzin e Lincoln (2005) citado por Ferigato e Carvalho (25), as 
diferenças positivistas, pós-positivistas e pós-estruturais definem os diferentes 
discursos construídos no universo das pesquisas qualitativas.  
Para essa pesquisa nos interessa o enfoque na perspectiva pós-
estruturalista, cujo método cartográfico se baseia. É um modo de pesquisar que 
se afirma a partir do contexto situacional, da localização e implicação do 
observador em relação ao objeto e seu entorno. 
 
―Investigadores qualitativos tencionam a natureza socialmente 
construída da realidade, a relação íntima entre o pesquisador e o que 
é estudado, e os constrangimentos situacionais que formatam a 
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pesquisa. Tais pesquisadores enfatizam a natureza intrinsecamente 
valorativa da pesquisa‖ (Denzin; Lincoln (2005) citado por Ferigato; 
Carvalho (25)). 
 
Nesse sentido, a experiência de produzir conhecimento no mundo 
da experiência vivida só é possível a partir de um caminho metodológico que 
pretende acompanhar processos. Sendo assim, não há possibilidade de 
determinar previamente a totalidade dos procedimentos metodológicos, uma 
vez que o cartógrafo segue pistas em uma perspectiva processual de todas as 
etapas.  
―Fazer a afirmação do primado do caminho, e não da meta, faz com 
que a pesquisa seja, antes de tudo, uma experimentação, um 
processo em aberto em que operam séries de dobras e desdobras, 
de inesgotáveis problemas e descobertas. Referimo-nos a uma 
aposta na experimentação do pensamento e no imprevisível próprio 
dos processos de produção de subjetividade. Esse movimento torna o 
método de pesquisa mais próximo do objeto e mais congruente com 
os movimentos da vida e com as ações em saúde‖ (25). 
 
Considerando que a realidade a ser estudada é complexa e está em 
constante transformação e movimento, bem como que já havia processos em 
andamento, com seus contextos e linhas de força, o percurso metodológico 
iniciou-se com a composição do meu diário de bordo contendo as cartografias 
anteriores ao início da pesquisa.  
Para cada indivíduo escolhido há uma história de convívio a ser 
contada que teve início antes da pesquisa. A partir delas começa o tempo 
presente e a recomposição por eles e a pesquisadora do que foi o processo de 
DTR para pessoas que saíram dos hospitais psiquiátricos da região de 
Sorocaba. 
Para tanto partimos de duas pistas: cartografar é acompanhar 
processos (26) e a cartografia como método de pesquisa-intervenção (27). 
Para a cartografia interessam menos o singular e o diferente e mais os 
processos de singularização e de diferenciação. Mais do que afirmar que uma 
experiência local é singular, interessam os processos de singularização que se 
efetivam na experiência pesquisada, os quais produziram desvio do geral, 
constituindo processos autônomos e criativos (28). 
Posto isso, foram delimitados três potenciais movimentos de DTR 
para captar os efeitos deles nas disputas de forças sobre os processos de 
produção de subjetividade e construídas empiricamente para melhor 
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compreensão da realidade investigada. Acompanhar tais processos é a aposta 
da cartografia. 
O primeiro potencial movimento se dá quando o indivíduo é 
internado em um hospital psiquiátrico, retirado de sua realidade, do seu 
território existencial, isto é, sofre um processo de desterritorialização.   
Foi marcado esse movimento enquanto potencial desterritorializador 
em relação ao momento de perda da vida de cada pessoa anterior à 
institucionalização. Elas trouxeram aspectos do que era a casa, considerando 
que as quatro vieram de situações bastante precárias, cujas famílias pareciam 
pouco acolhedoras, dispunham de poucas condições de construir uma vida 
mais germinativa para construção de processos de subjetividade mais 
complexos. No entanto, ali se mantinha algum componente de liberdade e 
talvez seja esse o ingrediente que é mais profundamente atingido na 
institucionalização.  
Já o segundo potencial movimento é o processo de territorialização 
na instituição total, onde também sofreram um processo de interdição seja por 
um familiar, seja pelo curador (antigos donos dos hospitais). 
O que significa a institucionalização no seu detalhe: perda da 
liberdade, os abusos de várias ordens ocorrendo (físicos, mentais, sexuais, 
etc), perda da sociabilidade, perda da escolarização, perda da privacidade, e a 
alimentação. E outros cuidados de si?  
Assim, reterritorializam-se para uma situação ou para o território das 
perdas, para um não-território se considerarmos o que é minimamente 
aceitável numa sociedade democrática e humana. Quando falamos de 
liberdade é para exercer em algum grau de autonomia as próprias escolhas, de 
acordo com um padrão de ética do viver sociável, o que não é permitido no 
hospital. Todavia, há um grau enorme de liberdade na instituição para as ações 
desumanas, fora de padrões de civilidade, tanto para ―cuidadores‖, como para 
os pacientes. A barbárie é livre para ocorrer num território notadamente de um 
estado de exceção, onde direitos são suspensos. 
Por fim, o último potencial movimento é a saída do hospital, onde 
ocorre nova desterritorialização, e ida para residência terapêutica, se 
reterritorializando, considerando o protagonismo diante do caminho percorrido 
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a fim de se inserir novamente na cena social com seus desejos a despeito da 
interdição.  
A reterritorialização nas residências passa obrigatoriamente por 
aguentar um grau maior, mas não integral de liberdade. É passar de um não-
território para um território mais nominável do ponto de vista do que é ser 
possível ocorrer no convívio social. Vale ressaltar que a instituição total 
provoca uma desterritorialização muito potente, que obsta a pessoa para se 
reterritorializar, necessitando de apoiadores e serviços de saúde que acolham 
as desterritorializações cotidianas, visando uma integração do ritornelo, ou 
seja, aquilo que faz com que a pessoa volte a se territorializar na situação que 
está vivenciando.  
É um voltar a sentir-se em casa e que lhe pode dar segurança para 
o próximo passo, a próxima aventura que pode trazer uma expansão do seu 
território existencial inicial. O ritornelo é aquele que pode permitir para uma 
segurança interior para uma expansão de mundo, para o novo (29). 
Quando o cartógrafo entra em campo para investigar processos de 
produção de subjetividade, na maioria das vezes, já há processos em curso. 
Nessa medida, o cartógrafo se encontra sempre na situação paradoxal de 
começar pelo meio, entre pulsações (26). 
A pesquisa de campo requer a habitação de um território que, em 
princípio o pesquisador não habita. Para acompanhar os movimentos no 
território é importante manter-se no campo em contato direto com as pessoas e 
seu território existencial, a fim de compreender o sujeito em seu ambiente 
social, onde vive, se relaciona, enfim, espaços de vida pessoal, hábitos e 
atividades, descrevendo as impressões e afetos em um diário de bordo (30). 
Foram registradas em um diário de bordo a descrição de cenas 
estranhas à aprendiz-cartógrafa no processo de habitação/estrangeiramento do 
território cartografado e o trabalho de intervenção clínico-política. Como a 
pesquisa se faz em movimento, no acompanhamento de processos que nos 
tocam, nos transformam e produzem mundos, foi imprescindível escrever 
detalhes do campo com expressões, paisagens e sensações. Cabe dizer que o 
processo de DTR observado/vivenciado em relação à situação de pesquisa, 
também é vivenciado pela cartógrafa e, muitas vezes, faz parte das narrativas 
que foram construídas a partir dos contatos. 
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Essas anotações colaboram na produção de informações e têm a 
função de transformar observações e frases captadas na experiência de campo 
em conhecimento e modos de fazer. ―Há transformação de experiência em 
conhecimento e de conhecimento em experiência, numa circularidade aberta 
ao tempo que passa‖ (26). 
Foram também realizadas entrevistas abertas, focalizadas, mediante 
gravação do áudio, nas quais foi introduzido o tema central da pesquisa: a 
institucionalização e posterior desinstitucionalização do indivíduo, para 
compreender a percepção deles sobre os três movimentos de DTR.  
Pode-se definir entrevista como a técnica em que o investigador se 
apresenta frente ao investigado e lhe formula perguntas, com o objetivo de 
obtenção dos dados que interessam à investigação. A entrevista é, portanto, 
uma forma de interação social (31). 
Considerando-se as especificidades das quatro pessoas que 
deixaram os manicômios interditadas, pensou-se nesse procedimento como 
adequado para acompanhar os três movimentos e, mais especificamente, os 
instantes de ruptura, os momentos de mudança presentes nas falas (32). Para 
tanto, foi elaborado um roteiro de entrevista contendo os tópicos dos potenciais 
movimentos de DTR.   
Foram construídas narrativas a partir das entrevistas e estas 
apresentadas aos entrevistados para as considerações necessárias de modo 
que refletissem seus pensamentos e sentimentos sobre o processo vivido. 
O trabalho com narrativas possibilita infinitos encontros através das 
histórias do passado trazidas no presente, ou seja, contar/escutar, ―vai tecendo 
uma nova rede, entrelaçando pedacinhos de tempo perdidos a uma cadeia 
temporal estabelecida, fixada em datas, horas e lugares, compondo uma 
história onde se ressuscitam fantasmas, tornando presentes as ausências‖ 
(33). 
A partir dessas histórias relatadas por seus atores vai se construindo 
um grande mapa, no que já se anuncia a problemática a ser analisada, no qual 
é traçada a trajetória percorrida por estes sujeitos, com suas histórias e suas 
heranças que possibilitam novas interpretações do vivido, que serão escritas 
pelo cartógrafo. 
Assim: 
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―A tarefa do cartógrafo social é, justamente, acompanhar os 
movimentos, é perceber entre sons e imagens a composição e 
decomposição dos territórios, como e por quais manobras e 
estratégias se criam novas paisagens. Quais linhas predominam em 
sua articulação? Das linhas de fuga às linhas mais duras, qual a 
relação entre elas? Quanto as linhas de vida estão capturadas? Qual 
a força que as mantém? ‖ (33). 
 
Ademais, as narrativas possibilitam aos atores sociais refletirem 
sobre as situações vividas de forma singular e os efeitos das práticas 
institucionais sobre seus corpos que são atravessados e normalizados 
continuamente por uma forma permanente de poder, que por sua vez incide 
diretamente na discussão da produção do cuidado à saúde, trazendo à luz 
aspectos como a questão do estigma, do biopoder e da violência institucional.  
 
2.1 Sujeitos 
 
“Não tem ninguém que mereça 
Não tem coração que esqueça 
Não tem pé, não tem cabeça 
Não dá pé, não é direito 
Não foi nada,  
eu não fiz nada disso e você fez  
um bicho de 7 cabeças 
Bicho de 7 cabeças” 
 
Bicho de Sete Cabeças  
(Geraldo Azevedo / Zé Ramalho / Renato Rocha) 
 
 
Para Rolnik (13) cartografamos com afetos, isto é, cabe ao 
cartógrafo ―dar língua a afetos que pedem passagem‖, abrindo a atenção e a 
sensibilidade a diversos e imprevisíveis atravessamentos. Sujeito e objeto se 
fazem juntos, emergem de um plano afetivo, no qual um plano em comum 
começa a se estabelecer. 
Considerando a recusa da neutralidade que o analista/pesquisador 
assume em seu campo de pesquisa, já que está implicado (34), o que afeta o 
pesquisador é fundamental para a cartografia dos regimes de forças de um 
determinado território.  
Nessa posição do pesquisador, a inclusão das relações 
estabelecidas com os sujeitos da investigação, bem como os efeitos que elas 
produzem em suas observações e análise, é elemento crucial para conhecer o 
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que se pretende acompanhar. Como aponta Paulon (35) ―Implicar-se para 
conhecer‖. 
De acordo com Guattari (36) ―de uma escolha ética crucial: ou 
objetiva-se, cientificiza-se a subjetividade, ou, ao contrário, tenta-se apreendê-
la em sua dimensão de criatividade processual‖. 
―Pois não é a implicação, cada vez mais claramente, o objeto de 
análise das relações que temos com a instituição e, antes de tudo, 
com nossa instituição de pertencimento mais próxima, aquela que 
possibilita nossa inserção nas situações sociais de intervenção, de 
formação e de pesquisa? (...) a análise apreende outras relações: 
com nosso campo de análise e nosso campo de intervenção; com a 
encomenda e as demandas de tal ou qual população; com nosso 
paradigma, pouco ou muito afirmado; com os modos de difusão dos 
resultados, de restituição do ato de pesquisa‖ (37). 
 
O princípio norteador deste procedimento é o de que a aproximação 
com o campo inclui, sempre, a permanente análise do impacto que as cenas 
vividas/observadas têm sobre a história do pesquisador e sobre o sistema de 
poder que legitima o instituído, incluindo aí o próprio lugar de saber e estatuto 
de poder do ―perito-pesquisador‖.  
Posto isso, relato como se deu minha aproximação com cada sujeito 
da pesquisa. Foram duas pessoas interditadas pela família, sendo um homem 
e uma mulher e duas pessoas (também um homem e uma mulher) interditadas 
pelos curadores, nos casos, antigos donos de hospitais psiquiátricos. 
São todos maiores de 18 anos, moram em residência terapêutica e 
têm em comum o histórico de internação prolongada em hospitais psiquiátricos, 
sendo que todos saíram de lá interditados judicialmente. 
Os critérios de inclusão na pesquisa foram o aceite dos sujeitos na 
participação da pesquisa e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). Para aqueles que não eram alfabetizados houve a leitura 
do Termo de Consentimento pela pesquisadora além da gravação em áudio na 
presença da técnica de referência que o entrevistado escolher para 
testemunhar o aceite em participar da cartografia. O critério de encerramento 
da colheita foi a avaliação dos envolvidos em termos de 
esgotamento/saturação do processo, considerando o prazo. 
Escolhi renomeá-los com alcunha de pedras preciosas, pois traz o 
significado embutido de uma certa dureza/resistência para poder sobreviver ao 
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manicômio e ao mesmo tempo quando consideradas/lapidadas/olhadas podem 
mostrar seu verdadeiro brilho. 
Além de preservar a identidade de cada um, em conformidade com o 
TCLE, quero ressaltar que a proposta é a não identificação do sujeito no lugar 
do adoecimento. Desse modo, o diagnóstico psiquiátrico não foi considerado, 
em função de sua baixa confiabilidade, para podermos olhar o sujeito e, 
sobretudo, porque em cenários diferentes, há maior diversidade na 
manifestação de comportamentos e sintomas cuja heterogeneidade não pode 
ser apreendida pela categorização diagnóstica (38). 
Por uma questão de gênero7, começo a descrever as mulheres, as 
quais estão numa posição assimétrica de direitos, principalmente no exercício 
de sua maternidade. A gestação é um evento muito importante para a mulher e 
se configura em mais um dispositivo de poder para a instituição total. 
 
 Topázio 
 
Conheci Topázio dentro do hospital psiquiátrico onde a Defensoria 
Pública realizou um dia de mutirão de atendimento e orientação para os 
pacientes e familiares sobre as questões relativas à interdição. 
Nesse dia, ela me contou um pouco de sua história, com a qual 
fiquei bastante sensibilizada. 
Derivado do grego ―topazos‖, que significa ―buscar‖, foi o codinome 
escolhido para falar da história de uma jovem que desfiliada sai do abrigo em 
que estava acolhida no seu município de origem ainda em sua adolescência, 
aos 14 anos de idade, e é levada ao hospital psiquiátrico grávida de três 
meses, dando início a um ciclo de violência institucional.  
Deu à luz em uma maternidade e ao retornar para o hospital 
psiquiátrico no dia seguinte nunca mais viu sua filha. Foi obrigada a assinar um 
papel que não sabia do que se tratava, posteriormente compreendeu que era 
afeto à entrega da criança para adoção. 
                                                          
7 O gênero é compreendido, neste artigo, como constitutivo das relações sociais com base nas 
diferenças percebidas entre os sexos e como forma primária de significação das relações de 
poder, sendo consideradas construções sociais nas quais as diferenças sexuais, biológicas e 
naturais, são percebidas, apropriadas e transformadas em desigualdades (Scott (1996) citado 
por Gontijo; Medeiros, 2010). 
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Topázio passou cerca de dezessete anos internada em dois 
hospitais psiquiátricos, sem receber a visita de nenhum familiar. Conta com 
detalhes sobre sua gestação e posterior retirada da filha, condição esta que 
nunca superou e sonha um dia reencontrá-la.  
Ela foi a última dentre os entrevistados a ir morar numa residência 
terapêutica, retornando ao seu município de origem, onde fui entrevistá-la 
posteriormente. Continua interditada pelo antigo dono de um dos hospitais em 
que esteve, sem acesso ao seu benefício, a despeito de estar em andamento o 
processo de levantamento da interdição. 
 
 Safira 
 
O nome Safira vem do grego e significa ―azul‖. É uma pedra muito 
resistente, uma das mais duráveis. Foi escolhida para falar da história de uma 
mulher que foi internada a primeira vez no hospital psiquiátrico aos treze anos 
de idade. Entre ciclos de internações em quatro diferentes hospitais, alternando 
com retorno para a casa dos pais, especialmente aos finais de semana, acabou 
permanecendo 35 anos internada antes de ser transferida para a residência 
terapêutica. 
Em uma dessas internações foi grávida para o hospital psiquiátrico, 
e muito embora tenha retornado com seu filho para a casa dos pais, perdeu a 
guarda dele e voltou para o hospital sozinha, onde permaneceu até a 
desinstitucionalização em julho de 2015. 
Conheci Safira por meio da terapeuta ocupacional que a 
acompanhava no CAPS, pois ela tem bastante autonomia e desejo de 
administrar seu dinheiro, porém, a irmã é a curadora e nem sempre repassa o 
valor integral. Sua interdição se deu na ocasião da morte do pai, visando obter 
a pensão dele que seria direcionada metade para outro irmão. 
 
 Ônix 
A pedra ônix também é chamada de ―pedra unha‖, pois a palavra 
derivada do grego significa unha, garra. Tem um brilho característico acetinado. 
O ônix era uma das mais importantes pedras de adorno e de uso terapêutico 
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na Antiguidade. Vários povos o tinham como amuleto forte e poderoso 
(Wikipédia).  
Ônix foi o pseudônimo escolhido para trazer a história de um jovem 
rapaz que passou praticamente a infância inteira e sua adolescência internado 
no hospital psiquiátrico. Ele foi adotado por volta dos quatro anos de idade, 
separado na irmã em um abrigo em outro estado, e trazido pelos pais para um 
município pequeno na região de Sorocaba. Porém, sofreu agressões dos pais 
adotantes e logo foi internado no hospital psiquiátrico quando tinha por volta de 
8 anos de idade, de onde só saiu ao completar 18 anos, interditado. 
A minha aproximação com a história de Ônix começa quando por 
meio do movimento social fiquei sabendo que havia crianças internadas nos 
hospitais psiquiátricos. Em conversa com a defensora pública da Vara da 
Infância e Juventude resolvemos fazer uma pesquisa formal no início de 2013. 
Em um dos hospitais havia 4 crianças e adolescentes, sendo uma delas Ônix.  
Das parcas informações em seu prontuário, o hospital informou 
somente que ele havia sido internado no dia 17 de dezembro de 2004, ou seja, 
com 9 anos de idade às vésperas do Natal e Ano Novo, entra no manicômio. 
Na ocasião que tomamos ciência do caso, ele estava internado há 9 anos e de 
alta hospitalar.  
Recebia visita dos pais adotantes, que eram idosos e não 
dispunham de condições para cuidar mais dele. Cresceu no hospital 
psiquiátrico, sua infância e adolescência lhe foram roubadas. Ele foi impedido 
de estudar e convivia na ala dos agudos com os demais adultos, abandonado a 
todo tipo de violência. Passamos a atuar pedindo vaga em serviço de 
acolhimento para adolescente, posteriormente, em residência terapêutica, já 
que ele tinha 18 anos. 
Quando o conheci ele estava bem sorridente, apesar de 
aparentemente muito medicado, e perguntou se eu era a defensora dele. 
Respondi que era a psicóloga da Defensoria e estávamos cuidando do caso 
dele para tirá-lo de lá. Durante nossa conversa eu perguntei para Ônix o que 
ele pretendia fazer quando saísse do hospital, e prontamente ele respondeu 
que ia comprar uma chave, explicando que era para seu guarda roupas. 
Simbolicamente eu interpretei que a chave representava sua individualidade, 
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privacidade e a possibilidade de guardar o que ainda lhe restou de precioso 
apesar da passagem por aquele lugar.  
Acompanhei sua saída do manicômio e entrada na residência 
terapêutica, depois ele mudou mais três vezes de casa e hoje está estudando. 
Tem acesso ao seu benefício, que lhe é repassado pelo antigo curador e ex-
diretor clínico do hospital. Seu processo de levantamento da interdição também 
está em andamento, havendo a possibilidade de ter uma tomada de decisão 
apoiada, nos moldes propostos pela L.B.I. 
 
 Opala 
 
A palavra opala vem do sânscrito ―upala‖, do grego ―opallos‖ e do 
latim ―opalus‖, significando "pedra preciosa." A pedra opala é rara e 
extremamente variada, conhecida por produzir lampejos das sete cores do 
arco-íris. 
Esse foi o codinome escolhido para apresentar a história de um 
homem adulto jovem que passou praticamente a adolescencia e início da fase 
adulta no hospital psquiátrico, em ciclos de internações, com saídas 
temporárias para a casa da mãe, ao todo, por volta de 15 anos de internação. 
Eu conheci Opala em um CAPS, um moço alto, porte físico atlético, 
muito simpático e falante, adora jogar futebol e video game, ele queria saber 
sobre seu beneficio, pois descobriu que a mãe o recebia, mas quase sempre 
não lhe repassava. Ele foi algumas vezes na Defensoria acompanhado pela 
psicóloga de referencia do CAPS, tirava dúvidas, mas seu processo de 
levantamento de interdição correu em outra comarca próxima.  
Ao sair do manicômio, Opala retomou seus estudos, concluiu o 
ensino médio recentemente, realizando um sonho. Porém, ele ainda expressou 
mais um desejo: morar sozinho. 
 
2.2 Aspectos éticos 
 
Esta pesquisa foi submetida à aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa da UNICAMP- Campus Campinas, sob protocolo CAEE nº 
61741316.4.0000.5404, e autorizada pela Secretaria Municipal de Saúde e pela 
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Defensoria Pública do Estado Unidade de Sorocaba, seguindo os preceitos 
éticos das pesquisas envolvendo seres humanos (39), bem como o Código de 
Ética da Psicologia (40).  
Entretanto, a aprovação passou por alguns impasses e desafios que 
valem a pena uma breve reflexão. Os dois pontos que cabem maior destaque 
foram quanto ao risco e aos benefícios da pesquisa. 
No que tange os riscos o parecer trouxe que ―o caráter normativo 
―implicitado‖ do projeto me faz cogitar, por exemplo, a possibilidade de a 
relação de pesquisa estimular expectativas de autonomia vetorizadas do 
participante à pessoa da pesquisadora que talvez não possam cumpridas e 
que, portanto, não devam ser geradas. Por isso solicito à pesquisadora que 
reflita cuidadosamente sobre os riscos implícitos da pesquisa, principalmente, 
no processo de envolvimento possivelmente problemático entre pesquisadora e 
participante, assim como as possíveis apropriações discursivas decorrentes 
(...)‖. 
Quanto aos benefícios, que a princípio havíamos pensado que 
poderiam ser auxiliar na reflexão dos entrevistados sobre os prejuízos 
rotineiros relacionados ao impedimento de tomar certas decisões por estar 
interditado, foi pontuado que ―caráter normativo destes benefícios me parece 
perigoso já que oferece uma promessa de libertação/conscientização difícil ou 
potencialmente problemática de cumprir. Solicito uma redefinição dos 
benefícios, demonstrando o caráter indireto, difuso e não diretamente aplicável 
aos participantes da pesquisa‖. 
A partir dessas ponderações feitas pelo Comitê, pensar na aplicação 
da cartografia como método implicou enfrentar uma estrutura, burocracia, 
tecnologias e dinâmicas voltadas para outro modo de se produzir 
conhecimento. Barreiras e desafios precisaram ser enfrentados para permitir 
que uma nova forma de construção de percursos da pesquisa e subjetividade 
na produção de conhecimento tomasse vida. 
Percebemos que o enquadramento teórico adotado tornou-se um 
grande desafio para adequar o projeto de mestrado que está inserido em uma 
universidade com todas as suas normas e formas de operar, e também compor 
a proposta na interface saúde coletiva e judiciário.  Foi um processo 
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desgastante e ao mesmo tempo instigante, que permitiu uma reflexão profunda 
sobre as questões levantadas pelo Comitê. 
De fato, não é possível afirmar que a aposta ético-política-teórica 
adotada não guarde, de forma contingencial, possibilidades de novas e 
diferentes relações de poder. Sabe-se que é exatamente a subjetividade do 
pesquisador que torna possível a reflexão ética e a clareza do lugar que este 
ocupa no campo que determina a consistência de seu trabalho. O dispositivo 
saber-poder identificado por Foucault (44, 45) também oferece a ferramenta 
conceitual necessária para que pesquisador/interventor coloque a instituição 
pesquisada em análise.  
Ao trabalhar na pesquisa-intervenção é iminente assumir que 
estamos atravessados e constituídos pelos conhecimentos específicos de 
nossa área, pelo lugar legitimado de saber/poder que ocupamos socialmente, 
por nossas implicações e posições políticas, pelo contexto histórico em que 
vivemos, pelos diferentes saberes-experiências que vão nos constituindo ao 
longo de nossa trajetória, pelos múltiplos encontros e agenciamentos que vão 
acontecendo em nossas vidas. 
Nessa perspectiva sabemos que são múltiplas e heterogêneas as 
linhas do/no tempo: linhas de subjetivação, linhas de visibilidade, linhas de 
dizibilidades, linhas de poder, linhas instituídas e linhas instituintes (23, 36, 
110). 
Sobre pesquisas que envolvem esta implicação com o campo, na 
apresentação do livro ―Ética nas pesquisas em ciências humanas e sociais na 
saúde‖ de Guerriero, Minayo (43) afirma que: 
   
―(...) não existe ainda uma opinião formada sobre como proceder em 
muitos casos e em muitas situações. Essa relativa imprecisão ou 
confissão honesta de dúvidas ou de pluralidade de visões mais do 
que de certezas sempre nos remeterá, obrigatoriamente, ao sentido 
ético e filosófico mais profundo das relações intersubjetivas entre 
todos os seres humanos. É nesse nível que não podemos falhar 
nunca‖ (43). 
 
O distanciamento que existe entre as reais necessidades da 
população e as pesquisas que são produzidas hegemonicamente na academia 
compõe essa universidade, que por sua vez acaba reproduzindo muitas vezes 
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uma maneira de fazer conhecimento mais tradicional, positivista, pautada numa 
pretensa neutralidade, que eu me pergunto para quê e/ou a quem serve? 
Romagnoli e Paulon (20), nesse sentido fazem uma crítica contra 
essa lógica inspiradas no método genealógico de Foucault (44) o qual ressalta 
a importância das críticas locais e particulares, operando na micropolítica do 
cotidiano: 
―[...] a teoria não tem que concordar com o sistema comum e 
hegemônico e que seria preciso uma insurreição dos saberes 
dominados efetuando uma junção do saber erudito com o saber das 
pessoas comuns. Critica assim a ciência em seu exercício constante 
de desqualificação do saber que, em sua forma dominante, ela deixa 
de produzir. Nesse contexto, podemos nos perguntar se há lugar para 
a subjetividade, para o desejo dos homens entre as ciências que os 
estudam, sobretudo no contexto de produtivismo acadêmico no qual 
nos encontramos‖ (20). 
 
Ao refletir sobre o campo da saúde coletiva Onocko-Campos e 
Furtado (45) ponderam que na sua história, marcada pela controvérsia entre 
estruturalismo e fenomenologia, bem como no recente resgate do sujeito 
enquanto campo disciplinar, é necessário olhar para essa tradição da área e as 
problemáticas emergentes no próprio SUS, configurando a potência de novas 
possibilidades de pesquisa.  
Por exemplo, os autores citam que: 
 
―As narrativas, fora de seu esquema tradicionalmente vinculado a 
estudos etnográficos, nos quais tomam um caráter mais descritivo e 
cronologicamente arranjado, poderiam contribuir na pesquisa 
qualitativa em saúde coletiva se explorássemos sua capacidade de 
dispositivo poroso de comunicação, se tentássemos ―densificá-las‖, 
se construíssemos novos olhares narrativos. Todavia, seria 
necessário inseri-las em estratégias de pesquisa participativa, 
envolvendo os próprios atores em várias retomadas de sua narração 
(à maneira de um círculo hermenêutico), e propiciar o contato com as 
narrações de outros grupos de interesse, como tentamos 
experimentar. Dessa forma, elas próprias se transformariam, 
conforme Kristeva, em ação política e nossas pesquisas atenderiam a 
um pouco de nosso imperativo ético-político, intervindo no universo 
pesquisado, propiciando um fortalecimento de seus próprios agentes. 
Esse seria um convite a experimentar uma modalidade de pesquisa-
intervenção cujos rumos e caminhos não estariam desenhados a 
priori pelos pesquisadores. Uma estratégia a ser explorada que talvez 
possa ser considerada um pouco mais aberta às novidades do mundo 
da vida‖ (45). 
 
Torna-se preciso salientar que a proposta da cartografia como 
método de pesquisa-intervenção (27) estabelece que os sujeitos envolvidos em 
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uma experimentação são legítimos cartógrafos, ou seja, a relação sujeito-
sujeito é condição para ela ocorrer.  
Conforme aponta recente publicação do Ministério de Saúde (46) a 
instigação do grupo a reflexão na própria caminhada, para que no caminho 
verifique feitos e efeitos de suas construções, considerando as narrativas dos 
caminhantes é uma intervenção. A proposta da Cartografia é a realização de 
um exercício crítico-analítico pelo coletivo, que se permite autor da sua própria 
história. 
No espaço dinâmico que a cartografia aponta, novas relações são 
construídas, onde as histórias estão em curso, portanto, não está pronto, se dá 
no caminhar, sendo que a intervenção interfere tanto no objeto quanto no 
sujeito, trata-se de um sentido de intervenção enquanto um (inter) vir, uma 
intervenção entre, no sentido de um fazer com, de uma intervenção que se 
passa no meio, na relação, que é necessariamente singular (35, 27). 
Ponderando que o cartógrafo precisa reposicionar-se 
constantemente ao longo de uma pesquisa, coube à pesquisadora esclarecer e 
elucidar logo de início, na contratação da participação na pesquisa e a cada 
momento que apareceu queixas pertinentes ao processo e à realidade atual de 
cada participante, que o processo da pesquisa não tem poder de resolver os 
problemas, mas apenas refletir sobre eles em conjunto com os moradores da 
residência terapêutica, considerando o movimento no campo da saúde mental, 
onde os territórios são construídos, desconstruídos e reconstruídos. 
Entretanto, o vínculo anterior já construído com os sujeitos, facilitou 
tanto a entrada quanto a aproximação e escuta deles. Assim como posterior 
acompanhamento para saber se estavam bem, ou pudesse ter desencadeado 
algo. 
 
2.3 Hódos Metá 
 
―O desafio é o de realizar uma reversão do sentido tradicional de 
método - não mais um caminhar para alcançar metas pré-fixadas 
(metá-hódos), mas o primado do caminhar que traça no percurso 
suas metas. A reversão, então, afirma um hódos-metá‖ (27). 
 
Para atingir a proposta da pesquisa de apreender os movimentos 
que incidem no território existencial do indivíduo legalmente interditado que 
42 
 
 
deixou o hospital psiquiátrico da região de Sorocaba será necessária uma 
metodologia de caráter qualitativo, tratando-se de uma pesquisa-intervenção 
(20). 
Na perspectiva da pesquisa participante, de objeto de estudo e de 
intervenção, passa-se à condição de sujeito de um conhecimento e agente de 
uma transformação social. Segundo as autoras Rocha e Aguiar (47) a 
pesquisa-intervenção é definida como ―uma proposta de atuação 
transformadora da realidade sócio-política, já que propõe uma intervenção de 
ordem micropolítica na experiência social‖. 
Um dos desdobramentos dessa metodologia incide no impacto das 
discussões epistemológicas acerca da relação sujeito e objeto. "É necessário 
um momento de compromisso do pesquisador e participação com o trabalho 
histórico e os projetos de luta do outro, a quem, mais do que conhecer para 
explicar, a pesquisa pretende compreender para servir" (48). 
A metodologia adotada se apropria da dimensão transformadora da 
pesquisa para produzir relações menos autoritárias de saber-poder, num 
exercício de se pôr ao lado, admissível no encontro do pesquisador com seu 
campo no intuito de superar a relação observador-objeto tradicional das 
pesquisas. São questionadas a neutralidade e a objetividade do pesquisador, 
assim como a gênese teórica e social dos interesses de pesquisa (47).  
Deste modo, a relação do pesquisador junto ao campo de pesquisa 
é uma relação de implicação na vida da comunidade pesquisada, procurando 
romper com as barreiras entre sujeito que conhece e objeto a ser conhecido. O 
fazer metodológico nessa perspectiva de intervenção quer registrar os 
movimentos, encontros e desencontros e não a observação de objetos em 
suspensão apontam Regis e Fonseca (49). 
 
―Na pesquisa-intervenção, a relação pesquisador/ objeto pesquisado 
é dinâmica e determinará os próprios caminhos da pesquisa, sendo 
uma produção do grupo envolvido. Pesquisa é, assim, ação, 
construção, transformação coletiva, análise das forças sócio-
históricas e políticas que atuam nas situações e das próprias 
implicações, inclusive dos referenciais de análise. É um modo de 
intervenção, na medida em que recorta o cotidiano em suas tarefas, 
em sua funcionalidade, em sua pragmática – variáveis 
imprescindíveis à manutenção do campo de trabalho que se configura 
como eficiente e produtivo no paradigma do mundo moderno‖ (50). 
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Ao assumir-se que o pesquisador está implicado (37) e não há 
neutralidade na produção do conhecimento, o que afeta o pesquisador é 
fundamental para a cartografia dos regimes de forças de um determinado 
território, já que ele ―transita pelo território das suas implicações como sujeito 
in-mundo e produz ação política, ativa e, nessa produção, contamina-se ao dar 
passagens para múltiplos processos de subjetivações e de fabricação de 
mundos‖ (51). 
Rompendo com o paradigma científico clássico e, também pautada 
na compreensão espinosana, Sawaia (52) traz para reflexão dimensões da 
subjetividade que quase sempre são apartadas: os sentimentos e as emoções, 
afetos (affectus), que são maneiras do corpo reter as modificações das 
afecções (affections).  
Na análise da autora, afeto é justamente a ―passagem de um estado 
de potência a outro (53) gerada pelas afecções (affections) que meu corpo e 
minha mente recebem na existência. Portanto, ele tem duas dimensões: a da 
mudança, modificações que meu corpo e minha mente retêm na forma de 
emoções e sentimentos (affectus), e a da experiência da afetação (affection), 
isto é, a do poder de ser afetado‖ (52). 
Afirma, então: 
―A relação positiva entre o poder que tem um corpo de ser afetado, na 
forma de emoções e sentimentos, e o seu poder de agir, de pensar e 
desejar. E como mente e corpo são uma mesma e única coisa, as 
afecções do corpo são afecções da alma, sem hierarquia ou relação 
causal entre eles‖ (52). 
 
Seguindo essa lógica que os afetos envolvem o sujeito como um 
todo, o conceito de implicação (34), contribui para a análise das afetações do 
pesquisador.  
―A análise de implicação é cartografar um campo problemático que 
afeta o pesquisador, e interessa na medida em que se pode analisar 
suas afetações‖ (28). 
 
Rolnik descreveu que cartografamos com afetos, abrindo nossa 
atenção e nossa sensibilidade a diversos e imprevisíveis atravessamentos. 
Exatamente através desse afeto com os sujeitos da pesquisa-intervenção que 
o plano comum começa a se estabelecer. Para a autora, o cartógrafo quer 
mergulhar na geografia dos afetos e inventar pontes para fazer sua travessia. 
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Não pautada em certezas universais, a cartografia se ocupa do 
desafio da produção do conhecimento de processos singulares seguindo pistas 
que são produzidas no caminhar do percurso da pesquisa – é um antimétodo. 
Configura-se uma inversão do sentido tradicional de método - metá (finalidade) 
– hódos (caminho) – em que a pesquisa é definida como um caminho 
predeterminado pelas regras dadas a priori. 
Nesse sentido, expõe Souza (28) inspirado em Passos, Kastrup e 
Escóssia (27): 
―Ao invés de metá-hódos (método), a cartografia propõe, enquanto 
uma atitude transgressora, um hódos-metá, um primado no caminhar 
em relação à meta. Assim, uma pista comporta necessariamente uma 
abertura à criação de outras pistas. Uma pista é uma oferta que não 
se fecha às singularidades e imprevisibilidades do caminho, porque 
entende que cada caminho é singular‖ (28). 
 
O cuidado enquanto constitutivo no campo da saúde traz uma 
implicação direta ao método cartográfico, a inseparabilidade entre conhecer e 
cuidar. De acordo com Souza (30), ―é necessário cuidar para se conhecer. 
Confiança como um estado afetivo, que emerge de uma atitude de fiar com 
(com-fiar), fazer junto, co-produzir, sendo este estado não o de uma suposta 
harmonia, mas de uma tensão criativa, um cuidado com o fazer coletivo‖ (28).   
Enquanto pesquisa-intervenção, a cartografia não visa isolar o objeto 
de suas articulações históricas nem de suas conexões com o mundo. Ao 
contrário, seu objetivo é justamente desenhar a rede de forças à qual o objeto 
ou fenômeno em questão se encontra conectado, dando conta de suas 
modulações e de seu movimento permanente (26). 
A cartografia é um método que se pretende uma ética, uma estética 
e uma política de produção do conhecimento, que valoriza a dimensão singular 
da realidade e do cuidado como condicionantes para tal produção de 
conhecimento (28).  
A proposta cartográfica de Deleuze e Guattari procura revelar as 
forças que contribuem para a formação de territórios existenciais, ou seja, a 
constituição da vida dos sujeitos. Pretende desse modo, acompanhar os 
movimentos de territorialização, desterritorialização e reterritorialização, 
configurando-se como uma aposta de escrita e pensamento rizomático, 
produzindo redes de significações. 
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O rizoma é uma proposta de construção do pensamento onde os 
conceitos não estão hierarquizados e não partem de um ponto central, de um 
centro de poder ou de referência aos quais os outros conceitos devem se 
remeter. O rizoma funciona através de encontros e agenciamentos, de uma 
verdadeira cartografia das multiplicidades. O rizoma é a cartografia, o mapa 
das multiplicidades (54).  
Considerando-se que o território é primeiramente a distância crítica 
entre dois seres da mesma espécie e, que a distância crítica é uma relação que 
decorre das matérias de expressão, a cartografia de um território que pode nos 
escapar permite a observação de elementos importantes de potencialidades no 
ritornelo territorial (54). 
Isso só se torna legítimo a partir de territórios-rede, os quais 
possuem fluidez e mobilidade, pois são formações rizomáticas. Todo território 
é, ao mesmo tempo e obrigatoriamente, em diferentes combinações, funcional 
e simbólico, ou seja, é exercido o domínio sobre o espaço tanto para realizar 
―funções‖ quanto para produzir ―significados‖.  
O território pode ser relativo tanto a um espaço vivido, quanto a um 
sistema percebido no qual um sujeito se sente "em casa". O território é 
sinônimo de apropriação, de subjetivação fechada sobre si mesma. Ele é o 
conjunto de projetos e representações nas quais vai desembocar, 
pragmaticamente, toda uma série de comportamentos, de investimentos, nos 
tempos e nos espaços sociais, culturais, estéticos, cognitivos (8). 
A cartografia dos territórios-rede, moldados no e pelo movimento 
desse indivíduo implica reconhecer a importância estratégica do espaço e do 
território na dinâmica transformadora da sociedade. Além de acompanhar os 
movimentos de incômodo no cotidiano do trabalho, a ideia de uma pesquisa-
intervenção cartográfica dos territórios-rede implica reconhecer a importância 
de produzir desvio no/com o campo investigado. 
Enquanto método de pesquisa qualitativa, a cartografia vem se 
disseminando no país, com novas publicações e estudos. Está atenta aos 
processos de institucionalização, cujo foco está na investigação dos processos 
produtores da subjetividade, considerando os impasses, desvios e linhas de 
criação de si e do mundo. E para que isso ocorra é preciso habitar o território 
existencial, compreendendo seus símbolos, suas contradições, seus conflitos, 
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como a subjetividade é produzida e os problemas que restam em aberto após a 
saída do manicômio.   
Os instrumentos cartográficos, segundo Franco e Merhy (55), têm 
sensores com grau elevado de sensibilidade para o estudo e compreensão da 
realidade social, percepção dos fenômenos que a cerca e, sobretudo a 
produção da vida no cotidiano, com base no protagonismo dos sujeitos em ato 
(54,13, 56). 
 
2.4 Instrumentos 
 
O diário de bordo é o instrumento de trabalho do pesquisador-cartógrafo. 
É um elemento importante para a elaboração dos textos que apresentaram os 
resultados da pesquisa, pois é onde são descritos os relatos, as experiências, 
as percepções, os sentimentos, as afetações, indispensáveis como direção 
metodológica.  
Cada registro contém uma ou mais cenas que ocorreram junto a 
pesquisadora e buscaram trazer acontecimentos que, de alguma forma, 
afetaram a pesquisadora. 
 
―Os cadernos [diários] são como os hipomnemata, que Michel 
Foucault (1992) discute ao apresentar as práticas de si dos gregos, 
que tinham como objetivo administrativo reunir os logos fragmentado, 
constituíam uma memória material das coisas lidas, ouvidas ou 
pensadas [...]. Formavam também uma matéria-prima para a redação 
de tratados mais sistemáticos‖ (26). 
 
No diário de bordo foram registradas anotações objetivas e 
subjetivas (do plano de forças e afetos), anteriores ainda à pesquisa, que 
retrataram a experiência da cartógrafa no campo.  
A metodologia cartográfica aliada ao recurso do diário de campo 
contribuiu para perceber as forças que se fazem presentes na prática de 
campo, aí incluídas as implicações da própria cartógrafa, que produz e colhe 
narrativas. 
Assim, foram construídas narrativas dessas experiências 
apresentadas no capítulo 5. 
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2.5 Procedimentos 
 
Foi adotada na pesquisa a técnica da entrevista focalizada a partir 
de um roteiro pré-estabelecido que servisse de referencia para orientar a 
conversa com cada entrevistado a respeito da percepção deles sobre os 
movimentos de DTR.  
Mas o fazer cartográfico não segue roteiro, e sim, pistas.  Por vezes 
eu fui surpreendida ao aprofundar em um campo que eu julgava razoavelmente 
conhecido. Pude observar uma vasta riqueza em termos de experiências e 
variedade de estratégias de sobrevivência e linhas de fuga nos territórios. 
A despeito de ser livre, a entrevista enfoca um tema bem específico, 
sendo que o entrevistado pode falar livremente sobre o assunto, mas, quando 
se desvia do tema original, o pesquisador esforça-se para a sua retomada. Seu 
objetivo é explorar a fundo alguma experiência vivida em condições precisas, 
ou utilizada com grupos de pessoas que passaram por uma experiência 
específica (31). 
Dentre outras vantagens, pode-se destacar que não exige que a 
pessoa entrevistada saiba ler e escrever; possibilita a obtenção de maior 
número de respostas; oferece flexibilidade muito maior, já que o entrevistador 
pode esclarecer o significado das perguntas e adaptar-se mais facilmente às 
pessoas e às circunstâncias em que se desenvolve a entrevista; possibilita 
captar a expressão corporal do entrevistado, bem como a tonalidade de voz e 
ênfase nas respostas.  
―No caso da entrevista, como procedimento cartográfico, 
comentaremos como ela pode ser capaz não só de acompanhar 
processos como também, por meio de seu caráter performativo, neles 
intervir, provocando mudanças, catalisando instantes de passagem, 
esses acontecimentos disruptivos que nos interessam conhecer‖ (32). 
 
Antes de entrevistá-los, entrei em contato com a assistente social do 
CAPS, que me ajudou a agendar as entrevistas na casa de cada um. Ao todo 
foram realizadas cinco entrevistas. 
A partir dos dados produzidos nas entrevistas, juntamente com os 
registros no diário de bordo, foram construídas narrativas.  A análise de 
narrativas e a produção de dispositivos coletivos são ferramentas cada vez 
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mais presentes no campo da saúde mental que contribuem para lidar com os 
desafios atuais da atenção psicossocial. 
As narrativas dão passagem para as histórias de vida no encontro 
com o outro. Essa experiência expressa um modo de tomar parte nas relações 
do campo analisado, onde se atravessam políticas de saúde, subjetividades e 
intervenções jurídicas. Portanto, os modos de narrar a experiência na pesquisa 
em saúde têm implicações políticas, uma vez que definem perspectivas sobre o 
mundo e si mesmo (57). 
 
―A narrativa abre-se à interpretação ao mesmo tempo em que 
estabelece condições para sua circulação, recepção e produção. 
Assim, articula relações de poder, políticas, identitárias, do contexto, 
percebidas tanto diacrônica quanto sincronicamente, o que denota a 
complexa relação das narrativas com os discursos sociais. Na relação 
entre texto, narrativa e discurso poderiam ser vistas as condições 
para inserção e circulação dos dizeres sociais, das ideologias e das 
realidades da vida cotidiana‖ (45). 
 
Segundo Vieira e Favoreto (58) ―as narrativas permitem não só a 
escuta individual das histórias das pessoas, mas refletem, também: os 
contextos de produção das mesmas, as representações sociais a respeito do 
tema, os discursos oficiais, e toda a diversidade de significados presentes no 
relato‖. Ou seja, ―Se falamos de uma escrita que valoriza a narrativa dos 
sujeitos de pesquisa, falamos, ao mesmo tempo, de uma forma de pesquisar 
que valoriza o sujeito‖ (25). 
 
2.6 Análise da Colheita de Dados 
 
Como eu já tinha contato com a realidade dos sujeitos da pesquisa, 
alguns momentos compartilhados foram muito intensos, a partir dos encontros 
e problemas, meu pensamento foi afetado sobre o impacto da interdição na 
vida deles, sobretudo na autonomia como um aspecto extremamente relevante 
no cotidiano no dispositivo-casa. Pois ―(...) o observador já está implicado no 
campo de observação, de que sua intervenção modifica o objeto de estudo, 
transforma-o‖ (34). 
Isso foi fundamental para fazer as conexões, os agenciamentos, ou 
o mobilizador de acordo com o pensamento deleuziano para produzir a criação 
conceitual. Observando esse espaço de intercessores (23) entre o trabalho na 
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Defensoria e a possibilidade do projeto de mestrado, o movimento deu 
passagem a essas forças, abstendo-se às teorias e metodologias dominantes, 
deixando a heterogeneidade comandar o processo para que novas dimensões 
pudessem surgir.  
Por meio dos Intercessores, o pensamento daquele que foi afetado 
pode modificar decisivamente um modo de pensar, traçar uma nova imagem de 
pensamento e, assim, instaurar um novo plano (54). Assim, anotações, 
impressões, afetações e registros anteriores à pesquisa foram significativos 
para a cartografia, considerando que os processos de DTR já estavam em 
andamento para serem acompanhados.  
Na perspectiva de Paulon e Romagnoli (59) ao discutirem os 
meandros metodológicos da cartografia e pesquisa-intervenção:  
―Ao pesquisador que conceba a subjetividade à luz de um paradigma 
ético-estético, que se proponha a observar os efeitos dos processos 
de subjetivação de forma a singularizar as experiências humanas e 
não a generalizá-las, que tenha compromisso social e político com o 
que a realidade com a qual trabalha demanda de seu trabalho 
científico, não é dada outra perspectiva de investigação que não a 
pesquisa-intervenção‖ (59). 
 
 
2.6.1. Categorias Empíricas e Analíticas 
 
Logo de início a categoria que me moveu foi no sentido de captar 
como era o território anterior à institucionalização de cada pessoa, pois esse 
território existencial que compõe a subjetividade dos indivíduos agencia todo o 
processo de desterritorialização e posterior reterritorialização dentro da 
instituição total.  
Um universo de relações compõe o movimento de 
desterritorialização inicial nesta fase. Por que foram internados? Como a 
pessoa que é institucionalizada sente a perda do próprio ambiente, do próprio 
território inicial? Há uma perda do território inicial ou elas conseguem 
desenvolver mecanismos de manutenção do mesmo?   
Já dentro do hospital psiquiátrico a pessoa passa por uma 
reterritorialização, que é a adaptação às regras da instituição. Nesse 
movimento é possível observar se há resistência, retração ou expansão da 
vida. Quais os sinais de produção de vida (alegrias, superações, novas 
relações, expansão, novos planos comuns)? 
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Já pensando o movimento de saída do hospital, no plano do 
dispositivo-casa, pareceu-nos relevantes quais as estratégias que os sujeitos 
utilizaram para sobreviver; a (in)visibilidade social; os planos comuns que 
puderam ser desenvolvidos, como e com quem; a reconfiguração dos territórios 
e sinais de ampliação ou da reconfiguração dos territórios do entorno.  
Portanto, a princípio, nos pareceram categorias empíricas 
significativas para a captura dos potenciais movimentos territoriais e 
composição de novos territórios no processo de institucionalização: território 
anterior, a adaptação ao território institucional e o significado das 
residências terapêuticas. 
No entanto, no decorrer do percurso, à medida que fui me abrindo 
ao encontro para conectar os afetos que me surpreenderam, bem como 
ativando a escuta, os olhos, o olfato, de modo que as expressividades 
compusessem os processos, outras categorias analíticas que não estavam de 
antemão dadas foram elencadas. 
Compondo junto com as questões do campo e experimentando 
aquele território, foi possível olhar para possibilidades de compreensão de cada 
sujeito no seu processo de retomar a vida, se reterritorializar 
desinstitucionalizado e interditado. Pois como instrui Rolnik (13) o cartógrafo 
deve participar, embarcar na constituição de territórios existenciais e 
constituição de realidade, sua tarefa, portanto: 
―É dar língua para afetos que pedem passagem. Do pesquisador-
cartógrafo se espera que esteja mergulhado nessas intensidades de 
seu tempo e atento às linguagens que encontra, devorando aquelas 
que lhe parecem compor elementos possíveis de cartografias que se 
fazem necessárias‖ (13). 
 
A partir das categorias empíricas sobressaíram duas novas 
categorias chamadas de analíticas, considerando o foco na DTR.  Elas são as 
categorias que nos apresentam os efeitos do processo de des/ter/reter, são 
elas: liberdade e autonomia.  
A liberdade e a autonomia são o que eles parecem buscar o tempo 
todo. Práticas de liberdade que mantém algum sinal de vida germinativa, tanto 
na instituição quanto fora dela, na residência terapêutica. Liberdade de ir e vir 
(não estar presa/o), de pensar a vida, o futuro, fazer suas escolhas (não ser 
interditado). Mas, para concretizá-la, buscam autonomia significando a 
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possibilidade do cuidado de si: financeira, dos medicamentos, das tarefas 
diárias na casa, da família que os oprime, engana, ou seja, com quem se 
relacionar; de quem se interpõe à vida digna e respeitosa a eles, que os 
considere. 
Uma categoria intrinsecamente ligada a outra. A questão da 
liberdade, que se perde ao ser institucionalizado, sobrevive lá a base de uma 
liberdade de se fazer o humano/desumano. Viver neste limiar. Como ser 
violento num ambiente violento; descuidar de si; subordinar outros pacientes; 
ter aliados, amigos, afeto, família. Estas são estratégias de sobrevivência, que 
são combatidas pela instituição com a medicamentalização, exclusão, 
violência, falta de cuidado; tutelar e infantilizar o paciente; afastamento da 
construção de um pensamento questionador, mais complexo, divergente (ir à 
escola), ter um trabalho, etc. 
Apareceu algo muito importante: a capacidade da instituição em 
reterritorializar as pessoas de maneira muito abrangente e profunda. O 
abrangente não significando um alargamento do seu território inicial, mas, ao 
contrário, modificando-o completamente para um outro padrão. De forma que o 
modo de viver anterior não se alarga, mas se transforma em outro diferente e 
que se sobrepõe ao que é espontâneo, afetivo, humano.  
Este novo comportamento de docilidade beirando à falta de 
humanidade é mediado por medicamento e provoca uma profunda 
reconfiguração no comportamento do institucionalizado que, ao entender a 
violência a que está submetido se não funcionar no novo padrão, se abandona 
ao novo modo de ser.  
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3. OBJETIVOS 
 
Para a cartografia não é uma diretriz definir os objetivos a priori, 
tendo em vista que as pistas enunciadas são colocadas durante o percurso 
metodológico. À medida que se acompanha os processos os objetivos foram 
construídos a partir do percurso, ou seja, da relação com o campo e com o que 
o território da pesquisa ia acionando.   
Propusemos inicialmente cartografar os movimentos de DRT que 
ocorrem no território existencial do indivíduo que deixou o hospital psiquiátrico 
da região de Sorocaba, SP, e que se encontra legalmente interditado. 
A partir deste objetivo e do percurso foram se delineando 
especificamente: 
 
 Analisar como a pessoa lida com a situação da institucionalização e da 
interdição, quais estratégias constituem linhas de fuga, formas de 
cuidado de si e lugares (territórios-rede) que recorrem para ressignificar 
sua condição. 
 
 Identificar e problematizar as facilidades e dificuldades encontradas pelo 
indivíduo no processo de reterritorialização nas residências terapêuticas 
e os atores envolvidos no apoio a esse processo. 
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4. SOBRE OS CAPÍTULOS 
 
A articulação entre cidadania e loucura, posteriormente transformada 
em doença mental, portanto passível de medicalização e confinamento, é 
antiga e engloba um conjunto de saberes, direitos, leis e práticas ligadas a uma 
política pública relacionada à saúde mental. 
Para refletir sobre essa temática, é necessário retomar a origem da 
psiquiatria e seu posicionamento frente às relações entre loucura e razão, que 
culminou na criação da categoria doença mental em um determinado contexto 
histórico. De acordo com a interpretação de Foucault em seu livro História da 
Loucura há uma marca congênita da exclusão: a psiquiatria assiste o louco 
como desprovido de razão, isto é, um não-sujeito passível, então, de múltiplas 
formas de tutela e exclusão.  
Para subsidiar as reflexões acerca da loucura e desrazão, também 
me deparei com uma questão semelhante à Pelbart (60): 
―Para trabalhar a diferença, ao mesmo tempo tênue e abissal, entre 
loucura e desrazão, não me bastaram as indicações contidas nos 
textos de Foucault, nem o recurso a suas fontes de inspiração 
alinhadas no vetor desrazão de sua obra. Foi preciso ler Foucault 
com os olhos de Deleuze, aceitar a ampliação da noção de Fora 
proposta por ele, assimilar a maquinaria histórica foucaultiana tal 
como ele, Deleuze, a reconstituiu, e assim situar a problemática da 
loucura, referindo-a ao plano tríplice do Saber, do Poder e da 
Subjetividade, e entendendo-os na perspectiva do Fora‖ (60). 
 
Os escritos de Foucault serão utilizados nessa pesquisa 
considerando os efeitos que exerceram sobre o processo de 
desinstitucionalização psiquiátrica no Brasil e as diferentes experiências de 
cuidado em saúde mental pautadas nos movimentos de crítica ao modelo 
asilar, combinados às contribuições dos antipsiquiatras ingleses e da 
psiquiatria democrática italiana.  
Notadamente, no que tange esta última, ressalta-se a influência ao 
processo de Reforma Psiquiátrica do Brasil da trajetória de trabalho do 
psiquiatra italiano Franco Basaglia e as importantes experiências realizadas 
nos manicômios de Gorizia e Trieste.  
Basaglia realiza uma visita ao Brasil em 1978, mesmo ano que 
ocorreu a aprovação da Lei 180 (lei da reforma psiquiátrica italiana), para 
participar do I Simpósio Internacional de Psicanálise, Grupos e Instituições na 
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cidade do Rio de Janeiro e, depois retornou ao país em 1979 para a realização 
de conferências e visitas aos manicômios no Rio de Janeiro, São Paulo e Belo 
Horizonte (61). Esse retorno tornou-se um marco na história de Reforma 
Psiquiátrica brasileira, pois trouxe importantes contribuições da experiência já 
avançada de reforma na Itália e assim, inspirava o movimento brasileiro ávido 
por mudanças na assistência psiquiátrica. 
Sua visita ao Centro Hospitalar Psiquiátrico de Barbacena foi 
marcada pelo imenso impacto em razão das precárias e desumanas condições 
em que se encontravam os internos do manicômio, comparando-o a um 
―campo de concentração nazista‖ (62). 
Assim, no primeiro capitulo é proposta uma reflexão sobre o lugar da 
experiência da loucura na sociedade. A análise de Foucault explicita a 
historicidade da loucura, que se tornaria problemática com o advento dos 
princípios do Iluminismo, o qual pressupunha a inscrição dos indivíduos no 
universo da razão e da vontade, como sujeitos do contrato social, impulsionado 
pela formação das cidades e as crises econômicas, o Estado e posteriormente, 
a medicina, passam a aprisionar nos hospícios as pessoas consideradas 
loucas.  
A grande internação configura-se, portanto, como o principal 
dispositivo de tratamento da pessoa com sofrimento mental.  
A história da criação dos primeiros hospitais psiquiátricos no Brasil 
também segue a mesma lógica de um duplo afastamento do louco tanto do 
meio urbano quanto do social, seja pelo distanciamento ou pela reclusão. 
É inaugurado no Rio de Janeiro o primeiro hospício brasileiro, o 
Hospício Pedro ll, em homenagem ao então imperador do Brasil, em 05 de 
dezembro de 1852, tendo sido criado através do Decreto n° 82 em 18 de julho 
de 1841. Era dada como necessária a construção de um local específico, que 
ficasse afastado do centro urbano da cidade do Rio de Janeiro, para abrigar os 
loucos recolhidos pela Santa Casa, que lá ficavam internados em locais vistos 
como impróprios e custosos (Medeiros (63) citando Jorge (64)).  
O município de Sorocaba, SP, seguiu sua relação com a doença 
mental nessa mesma lógica de hospitalização massiva. 
Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde em 2011, o total de leitos SUS nos sete hospitais psiquiátricos da região 
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de Sorocaba chegava a 2792. A alta concentração de leitos nesses hospitais 
foi denunciada na pesquisa ―Levantamento de indicadores sobre os 
manicômios de Sorocaba e região‖, realizada pelo FLAMAS (65), que apontou 
o número de cinco vezes mais leitos ao que a Portaria do Ministério da Saúde8 
recomenda (máximo de 0,45 leitos psiquiátricos por 1000 habitantes). 
No desenvolvimento da estrutura histórica da loucura, a imagem do 
direito como legalidade ocupa um lugar importante, especialmente quanto ao 
papel determinante nas medidas de internação, seja em hospital geral ou 
psiquiátrico, ou de liberação, isto é, determina os deslocamentos da loucura em 
relação aos locais de internamento (66). 
O domínio das práticas jurídicas sobre aqueles que não apresentam 
sua própria vontade possui uma soberania quase que absoluta, especialmente 
para as camadas mais pobres. Aos loucos e pobres inaptos ao trabalho e que 
também não podem ser libertados sem que representem um risco à sociedade 
resta-lhes um local de exclusão. A lei, em algumas de suas formas, é a 
expressão dos novos critérios que determinam medidas de internamento a 
certas categorias sociais, dentre elas, o louco (66). 
O segundo capítulo procura pensar a relação de tutela judicial do 
louco por meio do processo de interdição, impingindo um não-lugar para a 
pessoa que experiencia a loucura e passa a depender de um curador para 
realizar atos da vida civil, perpetuando-se, desse modo, uma situação de 
exclusão de uma maneira oficializada. Uma mediação entre a sociedade e 
aquele que não mais é entendido como sujeito em uma comunidade. 
A interdição é um elemento judicial constitutivo para se pensar o 
processo de reterritorialização de pessoas expostas às estratégias do poder 
médico-jurídico, o qual pode gerar inúmeras violações de direitos humanos e 
perpetuar a exclusão vivenciada outrora dentro do manicômio. 
Observam-se nos estudos o crescimento do número de interdições 
no Brasil, especialmente entre a população de baixíssima renda, cujo 
motivador é o recebimento do Benefício de Prestação Continuada, ou garantia 
da regularização de outros benefícios (aposentadoria por invalidez e pensão 
por morte do responsável) ou, ainda, do Sistema de Justiça, em 
                                                          
8
 Portaria MS nº 1101 de 12/06/2002. Disponível em: 
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm/GM- 1101.htm 
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prosseguimento a outros tipos de processos, como inventários, ações de 
alimentos, entre outros (63, 67, 68). 
A noção de incapacidade associada ao transtorno ou deficiência 
mental tem sido abordada de diferentes modos, no decorrer da história, pela 
sociedade civil, pela medicina e pelo direito. Sem regência sobre sua pessoa, 
sujeito, não raro, a internações involuntárias, desqualificado em seu poder de 
verbalizar reivindicações, esse indivíduo transforma-se em não-cidadão, 
assevera Medeiros (63). 
Em contrapartida, conforme abordado no capítulo 3, ocorrem 
reformulações no cuidado à pessoa com transtorno mental, e, sobretudo as 
discussões sobre o lugar da loucura na sociedade impulsionadas pelo 
movimento antimanicomial no denominado Processo da Reforma Psiquiátrica 
Brasileira, que veio no bojo da Reforma Sanitária.  
O processo saúde-doença e a clínica médica são analisados e 
fortemente criticados no âmbito da medicina preventiva, o que permitiu um 
avanço e redefinição da Saúde Coletiva. Enquanto isso, no processo da 
Reforma Psiquiátrica avançou os questionamentos dos conceitos fundantes da 
psiquiatria, de suas instituições e dispositivos, de sua função ideológica de 
controle. Desenvolve a discussão em torno de ―uma recusa à aceitação da 
positividade do saber psiquiátrico em explicar e compreender a 
loucura/sofrimento psíquico‖ (69). 
Negava-se o manicômio enquanto lugar que negava a vida por estar 
a serviço da morte. Lugar onde a violência habitava e abafava qualquer 
resquício de vida que pudesse existir. Local que servia como regulador social, 
pois se fazia morada para a exclusão e opressão de tantos marginalizados 
sociais, vítimas da estigmatização e do sistema capitalista. O manicômio não 
passava de um depósito humano que agrupava uma série de pessoas que 
dentre muitos estigmas que carregavam, também eram ditas improdutivas para 
toda uma sociedade (70). 
Vislumbrava-se, portanto, um cenário de novos sujeitos de direitos 
acompanhando a inserção destas pessoas novamente na comunidade, que 
poderiam ser livres da tutela do Estado para exercerem sua cidadania.  
No Brasil, após aproximadamente dez anos de discussões, foi 
aprovada a Lei 10.216/2001 (68), conhecida como Lei da Reforma Psiquiátrica, 
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que se propõe a superar o paradigma médico-hospitalocêntrico-medicalizador 
criando serviços comunitários de saúde mental. 
Considerando-se que na Reforma o conceito central é o de 
cidadania como direito, incluindo aí a moradia, algumas pessoas internadas há 
anos nos hospitais psiquiátricos retornaram para suas famílias, mas grande 
parte delas o Estado teve que criar espaços substitutivos aos manicômios para 
que pudessem morar com dignidade, tendo em vista que após anos de 
internação perderam seus vínculos familiares e comunitários. Chegada a sua 
vez, passaram então, a residir nas denominadas residências terapêuticas, e 
seu cuidado realizado nos Centros de Atenção Psicossociais (CAPS). 
Porém, esse processo de saída dos manicômios, conhecido como 
desinstitucionalização, é bastante complexo e a simples mudança de local não 
garante o rompimento da lógica manicomial, como veremos nos resultados. 
 
4.1  Capítulo 1 - O lugar da experiência da loucura 
 
Dentre as diversas práticas e mecanismos de exclusão e controle 
postos em nossas sociedades, sobressai-se, em seus múltiplos aspectos, a 
relação desta sociedade com a loucura e com os loucos. Objeto de discursos, a 
loucura carrega em sua história um conjunto de práticas, concepções e 
saberes que ao longo do tempo foram se modificando e subsidiando o 
conhecimento e as práticas de intervenção sobre ela.  
A importância da análise histórica da constituição, legitimação e 
apropriação da loucura pelo saber médico reside no fato dela remontar a 
origem da psiquiatria moderna e a instituição da doença mental como foco de 
práticas terapêuticas, reverberando ainda hoje suas consequências na vida do 
louco, cujas representações foram construídas gradativamente por uma rede 
de condições políticas, sociais e econômicas as quais ele foi submetido em 
diferentes épocas, mas desde sempre marcado pela exclusão. 
Para tentar compreender a experiência da loucura e o lugar social do 
louco na modernidade, Michel Foucault analisa fatos históricos relativos à 
representação da loucura no fim da Idade Média; perpassando a Renascença 
em que o louco era reconhecido e isolado como tal, embora não inscrito nas 
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instituições da medicina; até a era clássica, época em que surgem os hospitais 
gerais enquanto espaço de recolhimento de todas as pessoas que 
ameaçassem à lei e a ordem social vigentes. 
O desenvolvimento da pesquisa mostrou as práticas de 
internamento utilizadas no decorrer da história, bem como o saber que as 
acompanhou e as transformações políticas e econômicas que a elas se 
articulou para elucidar o nascimento da medicina e da psiquiatria. Analisar 
como se deu a transformação para o hospital medicalizado possibilita 
apreender a verdade produzida sobre a loucura. 
Todo objeto é histórico e está inserido num feixe de relações que em 
movimento caracterizam o discurso enquanto prática. No exemplo estudado, 
cujo objeto é a loucura, deve ser ―relacionado ao conjunto de regras que 
permitem formá-los como objetos de um discurso e que constituem, assim, 
suas condições de aparecimento histórico‖ (71).  
Desse modo, compreende-se que:  
―Foucault não faz história das ideias nem história das ciências, e sim 
a análise da possibilidade da ordem, da positividade histórica, a partir 
da qual um saber pode se constituir, a partir do qual teorias e 
conhecimentos, reflexões e ideias são possíveis. E é nesse espaço 
de ordem que o saber se constitui‖ (72). 
 
Ainda nessa lógica, Coimbra e Nascimento (73) asseveram que para 
se formular a análise do saber a partir da perspectiva de Foucault, deve-se 
implicar fundamentalmente a análise do poder, pois não há relação de poder 
sem a constituição de um campo de saber, sendo este último compreendido 
como materialidade, práticas e acontecimentos, que compõe dispositivos 
políticos articulados nas mais diferentes formações sociais. 
No século XIX, a psiquiatria surge como uma novidade, não se 
relacionando com o que se chamavam de ―males da cabeça‖ ou ―doenças 
nervosas‖. Produziu uma perceptível modificação nos conceitos, temas, jogos 
de relações entre a hospitalização, internamento, regras de exclusão social, 
regras de jurisprudência, normas do trabalho industrial e da moral burguesa; 
―enfim, todo um conjunto que caracteriza para essa prática discursiva e a 
formação de seus enunciados‖ (71).  
Importante ressaltar que a percepção social da loucura e sua 
transformação em objeto de conhecimento científico como doença mental, 
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assinala o autor, é contemporânea de uma outra experiência, na qual a loucura 
resulta do internamento, do castigo, da correição (41). 
Nesse sentido, Castel ((74) citado por (11)) também analisa o trajeto 
da prática social do internamento e a posterior caracterização da loucura pela 
medicina. O hospital geral não é, em sua origem, uma instituição médica, mas 
se ocupa de uma ordem social de exclusão/assistência/filantropia para os 
desafortunados e abandonados. 
Com a extinção da lepra no mundo ocidental ao final da Idade 
Média, os leprosários e os ritos que os mantinham a uma distância por meio de 
práticas médicas obscuras, acabam perdendo sua utilidade, então os recursos 
são transferidos aos hospitais. Contudo, esse processo deixa uma profunda 
marca na estrutura da sociedade resultante dos valores e das imagens que 
tinham aderido à personagem do leproso, o sentido de exclusão (41). 
―Pobres, vagabundos, presidiários e "cabeças alienadas" assumirão o 
papel abandonado pelo lazarento, e veremos que salvação se espera 
dessa exclusão, para eles e para aqueles que os excluem. Com um 
sentido inteiramente novo, e numa cultura bem diferente, as formas 
subsistirão — essencialmente, essa forma maior de uma partilha 
rigorosa que é a exclusão social, mas reintegração espiritual‖ (41). 
 
O modo de internamento constituído no século XVII permitiu numa 
certa medida o isolamento da doença venérea de seu contexto médico e se 
integrou, ao lado da loucura, num espaço moral de exclusão, corroborando na 
verdadeira herança da lepra num fenômeno bastante complexo, do qual a 
medicina demorará para se apropriar, a loucura. ―Nasceu uma nova lepra que 
toma o lugar da primeira, todavia há um momento de latência, quase dois 
séculos, para que suscite como ela reações de divisão, de exclusão, de 
purificação‖ (41). 
A partir da metade do século XVII o lugar da experiência da loucura 
estará intrinsecamente ligado a categoria de internamento, enquanto um 
instrumento misto de exclusão, assistência e transformação espiritual, realizado 
nas inventadas casas de internação, que serviam de depósito das populações 
inadaptadas ao convívio social.  
Presente na vida cotidiana da Idade Média e familiar, o louco na 
Renascença, é reconhecido de outro modo. É reagrupado segundo uma nova 
unidade específica tornando-se objeto de uma solicitude e hospitalidade, 
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delimitado por uma prática ambígua que o isola do mundo sem lhe atribuir um 
estatuto exatamente médico (41). 
Com o primado da razão na Renascença se estabelece uma relação 
entre loucura e verdade. É necessário trazer de volta à consciência, conceito 
de cura. ―Se o homem pode sempre ser louco, o pensamento, como exercício 
de soberania de um sujeito que se atribui o dever de perceber o verdadeiro, 
não pode ser insensato‖ (41). 
É neste campo conflitivo de submissão da singularidade à razão que 
se constitui a subjetividade do louco, que passa a ser internalizada pelo sujeito 
formando a base de sua identidade moldada pelos padrões dominantes 
vigentes na sociedade.  Esse conceito de identidade permite desvelar os 
indivíduos, grupos ou coletividades, pois ―é uma categoria política 
disciplinarizadora das relações entre as pessoas, grupo, ou sociedade, usada 
para transformar o outro em estranho, igual, inimigo ou exótico‖ (75). 
A Era Clássica baseava-se em um misto de proteção/caridade e 
punição, observado o valor moral sobre quem era internado. As duas estruturas 
que surgem em toda a Europa para abrigar a internação são o hospital geral e 
as primeiras casas de correção, geralmente fundadas dentro dos próprios 
muros dos antigos leprosários, esses hospícios destinam-se a socorrer os 
pobres.  
―Os bons pobres fazem dela um gesto de assistência, e obra de 
reconforto; os maus — pela única razão de serem maus — 
transformam-na num empreendimento da repressão. O Hospital Geral 
designa-os como tais e a própria loucura é dividida segundo esta 
dicotomia que pode entrar assim, conforme a atitude moral que 
parece manifestar, ora na categoria da beneficência, ora na da 
repressão‖ (41).  
 
A função da internação se deu em dois pólos, enquanto mecanismo 
social e outro, como uma medida econômica, ao evitar fonte de desordens 
eliminando os elementos que lhe são heterogêneos ou nocivos. Implicou um 
paradigma demarcado por um lado pela exclusão e, do outro pela organização 
das cidades. É para Foucault (41) ―o momento decisivo em que a loucura é 
percebida no horizonte social da pobreza, da incapacidade para o trabalho, da 
impossibilidade de integrar-se no grupo, começa a inserir-se nos problemas de 
organização das cidades‖.  
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A partir da era clássica, pela primeira vez, a loucura é percebida 
através de uma condenação ética da ociosidade quando os loucos são 
submetidos às regras do trabalho obrigatório, considerado uma das mais 
importantes aplicações do tratamento moral. 
―Nos ateliês em que eram confundidos com os outros, distinguiram-se 
por si sós através de sua incapacidade para o trabalho e 
incapacidade de seguir os ritmos da vida coletiva. A necessidade de 
conferir aos alienados um regime especial, descoberta no século 
XVIII, e a grande crise da internação que precede de pouco à 
Revolução estão ligadas à experiência da loucura que se pôde ter 
com a obrigação geral do trabalho‖ (41). 
 
Os problemas da população relacionados à organização do espaço 
com o advir de um novo desenvolvimento econômico impõem a criação do 
hospital, substituindo as medidas de exclusão por uma medida de detenção. A 
criação da instituição hospitalar na qual eram colocados os desempregados, 
pobres e vagabundos, representa uma das soluções para o caos na cidade 
perante uma crise econômica que afetou toda a Europa e o mundo ocidental no 
século XVII, cumprindo seu significado econômico.    
―Em todos os hospícios ou hospitais abandonou-se, para os 
alienados, prédios velhos, em pedaços, úmidos e mal distribuídos e 
de modo algum construídos para essa finalidade, com exceção de 
alguns compartimentos e celas expressamente construídos para 
tanto; os furiosos habitam esses quartéis separados; os alienados 
tranqüilos e os alienados ditos incuráveis confundem-se com os 
indigentes e os pobres. Num pequeno número de hospícios onde se 
internam prisioneiros no quartel chamado quartel de força, esses 
internos habitam com os prisioneiros e estão submetidos ao mesmo 
regime‖ (Esquirol citado por Foucault (41)). 
 
Como todos são internados de acordo com os mesmos critérios, pois 
representam um perigo para o Estado, o processo de higienização do espaço 
urbano incidirá igualmente sobre a loucura e a exclusão do louco, que se torna 
alheio à sociedade: 
―Se o louco aparecia de modo familiar na paisagem humana da Idade 
Média, era como que vindo de um outro mundo. Agora, ele vai 
destacar-se sobre um fundo formado por um problema de "polícia", 
referente à ordem dos indivíduos na cidade. Outrora ele era acolhido 
porque vinha de outro lugar; agora, será seu lugar é entre os pobres, 
os miseráveis, os vagabundos. A hospitalidade que o acolhe se 
tornará, num novo equívoco, a medida de saneamento que o põe fora 
do caminho‖ (41). 
 
Relembrar a história desse processo de isolamento dos loucos que 
desde o início não tiveram o direito de habitar as cidades, restando-lhes o lugar 
ao lado dos pobres, bons ou maus, e dos ociosos, voluntários ou não, ladrões, 
62 
 
 
entre outros, seguindo o mesmo regime de correição moral, para os quais em 
tese caberia um tratamento ou cuidado, aludirá à subtração da subjetividade na 
medida em que se pretende homogeneizar um modelo de pessoa apta ao 
convívio social. 
Surgem deste modo, as condições necessárias para a emergência 
de um saber médico sobre o objeto de estudo no campo científico e a 
intervenção para a distinção do louco perante a ordem social. Aos poucos se 
forma uma consciência médica que teria formulado como doença da natureza 
aquilo que até então era reconhecido apenas como mal-estar da sociedade. 
―Seria necessário, assim, supor uma espécie de ortogênese que fosse da 
experiência social ao conhecimento científico, progredindo surdamente da 
consciência de grupo à ciência positiva‖ (41). 
Como o louco passa a existir como potencialmente perigoso à moral 
e a ordem pública, a loucura por sua vez representa um perigo a ser evitado 
nas ruas da cidade. Assim, para o psiquiatra o lugar do louco não é a rua, nem 
a prisão, mas o hospício, onde a loucura é tratada, não com liberdade, nem 
com repressão, mas com disciplina. O hospício destaca-se enquanto a grande 
terapêutica da psiquiatria nascente.  
O hospital transforma-se, portanto, num espaço institucional de 
disciplina, organização e medicalização, impondo o tratamento moral ao doente 
mental. Será ainda dividido de acordo com o arranjo nosográfico das doenças 
mentais: 
―A doença se desdobra por reagrupamento – diversificação de seus 
sintomas, inscrevendo no espaço hospitalar tantas subdivisões 
quanto são as grandes síndromes comportamentais que ela 
apresenta (...). Funda-se uma ciência a partir do momento em que a 
população dos insanos é classificada: esses reclusos são 
efetivamente doentes, pois desfilam sintomas que só resta observar‖ 
(74). 
 
A psiquiatria nasce no bojo da medicina social, compõe-se como um 
novo objeto, cabendo a ela controle social e vigilância dos indivíduos.  Foucault 
afirma que é a introdução dos mecanismos disciplinares no espaço do hospital 
que vai possibilitar sua medicalização, pois se configura como ―um conjunto de 
técnicas pelas quais os sistemas de poder vão ter por alvo e resultado os 
indivíduos em sua singularidade‖ (42). 
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Surge, assim, o projeto de patologizar o comportamento do louco, 
que a partir de então será considerado anormal e, portanto, medicalizável. O 
hospício se caracteriza por um isolamento que se constitui não só como um 
espaço fechado sobre si mesmo, mas também de suas práticas e organização 
que localiza e distribui os indivíduos em seu interior conforme categorias não 
médicas, como por exemplo, por sexo, por condição social, por tipo de 
comportamento (tranqüilos, agitados, limpos, imundos, etc). 
Para Castel (74), a ―medicalização‖ não significa tão somente a 
apropriação da loucura por um olhar médico. Vai muito além, ela implica a 
definição através da instituição médica de um novo status jurídico, social e civil 
do louco: o doente mental. O fundamental na medicalização da loucura não é a 
relação médico-doente, e sim a relação medicina-hospitalização, o 
desenvolvimento de uma tecnologia hospitalar, configurando um novo tipo de 
poder na instituição a partir de práticas centradas no modelo hospitalar.  
A hospitalização torna-se, assim, a única resposta ao 
questionamento da loucura, cujo tratamento é assentado quase que 
exclusivamente em técnicas coercitivo-punitivas inicialmente exercidas pelo 
pessoal auxiliar e na administração de psicofármacos nessas instituições 
descritas como totais, por Goffman (76). 
A instituição total, expõe o referido autor, é um ―local de residência e 
trabalho onde um grande número de indivíduos com situação semelhante, 
separados da sociedade mais ampla por considerável período de tempo, levam 
uma vida fechada e formalmente administrada‖ (77).  
Os princípios do isolamento, da organização do espaço terapêutico, 
da vigilância e distribuição do tempo regem a totalidade da vida dos internos. 
Ao mesmo tempo em que os circunscrevem individualmente, percorrendo a 
minúcia de seus corpos, de seus gestos, estes princípios estabelecem normas 
de comportamento, intervindo para que sejam interiorizadas, transformando e 
criando a docilidade, eles funcionam para toda a coletividade que habita o 
hospício, configurando um poder disciplinar.  
A medicina é uma estratégia biopolítica no sentido de que ela incide 
diretamente sobre o corpo e sobre a população, controlando-os. Desempenha, 
nesse sentido, um papel de transformação dos indivíduos, assumindo o 
encargo de suas vidas, gerindo sua existência, impondo uma norma. 
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Congrega, deste modo, dois conjuntos de mecanismos o disciplinar e o 
regulamentador por meio da norma, entendida como o que se pode aplicar a 
um corpo que se queira disciplinar ou a uma população que se queira 
regulamentar (47). 
 Yasui (78) também menciona: 
―A psiquiatria na sua relação com a sociedade sempre foi o mais bem 
acabado exemplo do dispositivo da sociedade disciplinar que investe 
na normalização dos corpos, como afirma Foucault (1979, 1983) e, 
posteriormente como acrescenta Deleuze (1992), da sociedade de 
controle: do corpo dócil ao corpo útil, cúmplice, aparentemente 
participativo, consumidor. Se nos colocamos na perspectiva de uma 
ruptura com esta racionalidade que determina o lugar do cuidado da 
loucura como o do isolamento, da exclusão, da disciplinarização e 
também como dispositivo que penetra na sociedade como estratégia 
de controle, vigilância, domesticação, devemos estar atentos sobre as 
relações entre a produção de cuidado e o território no qual se 
inscreve o serviço‖ (78). 
 
Os efeitos que o longo processo de internamento produzem no 
individuo são a desconstrução de sua identidade anterior, intensas e definitivas 
rupturas em seus laços familiares e sociais e uma completa identificação como 
doente mental e com a vida institucional e tutelada.  
Esferas da vida como dormir, brincar e trabalhar são bruscamente 
rompidas, isto significa a mortificação do eu, à medida que todos os aspectos 
da vida são realizados no mesmo local de forma padronizada e ordenada, com 
horários e regras rígidas das atividades e sob uma única autoridade (76). 
A alta é determinada por um conjunto de circunstâncias referentes 
às etapas do percurso terapêutico, dentre elas, o desejo da família para que a 
pessoa retorne, a disponibilidade para o trabalho, sendo assim, o bom emprego 
do tempo é condição indispensável do processo de transformação do louco em 
um ser útil e dócil, que deve introjetar a lei moral do trabalho e as normas de 
comportamento ditadas pelo poder médico. 
Foucault também assinala nesse sentido que: ―o tempo que marca e 
limita o internamento é sempre apenas o tempo moral das conversões e da 
sabedoria, tempo para que o castigo cumpra seu efeito‖ (41). 
A violência produzida num espaço asilar e impulsionada pelo 
poder/saber sobre a doença mental é incomensurável. Muitos que ali entraram 
nunca mais saíram, e quando conseguiram sair acabaram voltando, pois o 
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estigma produzido pela carreira moral do doente mental dentro da instituição 
altera seu destino social (76). 
Para Foucault (79) o ―doente mental‖:  
―(...) é sem dúvida nenhuma o resíduo de todos os resíduos, o 
resíduo de todas as disciplinas, aquele que é inassimilável a todas as 
disciplinas escolares, militares, policiais, etc., que podem ser 
encontradas numa sociedade. Creio que temos aí uma característica 
própria dessa isotopia dos sistemas disciplinares: é a existência 
necessária dos resíduos que vai acarretar evidentemente o 
aparecimento de sistemas disciplinares suplementares para poder 
recuperar esses indivíduos, e isto ao infinito‖ (79). 
 
De acordo com a mesma lógica de enclausuramento da loucura, no 
Brasil esse processo foi desencadeado no início do século XIX com a chegada 
da família Real. A medicina social nascente começa a controlar os indivíduos e 
a sociedade, e ao desviante, restará a grande internação operacionalizada pela 
psiquiatria, já constituída historicamente no modelo asilar como adequado 
especificamente para o tratamento dos loucos. 
Segundo Passos (80), nesse período de modernização e 
consolidação da nação brasileira como um país independente os loucos serão 
caracterizados como ―resíduos da sociedade e uma ameaça à ordem pública‖. 
Àqueles que apresentassem ―comportamento agressivo não mais se permitia 
continuar vagando nas ruas, principalmente quando sua situação 
socioeconômica era desfavorável, e ―seu destino passou a ser os porões das 
Santas Casas de Misericórdia, onde permaneciam amarrados e vivendo sob 
péssimas condições de higiene e cuidado‖ (80). 
O lugar dos loucos no Brasil não é entre os demais doentes e 
tampouco nas cadeias: 
―...as primeiras instituições psiquiátricas surgiram em meio a um 
contexto de ameaça à ordem e à paz social, em resposta aos 
reclamos gerais contra o livre trânsito de doidos pelas ruas das 
cidades; acrescentem-se os apelos de caráter humanitário, as 
denúncias contra os maus tratos que sofriam os insanos. A recém-
criada Sociedade de Medicina engrossa os protestos, enfatizando a 
necessidade dar-lhes tratamento adequado, segundo as teorias e 
técnicas já em prática na Europa‖ (81). 
 
Assim, nasce o primeiro hospital psiquiátrico brasileiro, o Hospício 
de Alienados Pedro II, explicitamente inspirado no modelo asilar francês 
(elaborado por Pinel e Esquirol), é fundado em 1852, no Rio de Janeiro, 
chancelando a psiquiatria brasileira, que traz consigo a marca da higienização 
social e confinamento dos pobres e loucos nos hospícios.  
66 
 
 
Também foram criadas durante o Segundo Reinado instituições que 
se denominavam ―exclusivas para alienados‖ em São Paulo, Pernambuco, 
Pará, Bahia, Rio Grande do Sul e Ceará (82).  
No que se refere à província de São Paulo, os autores selecionaram 
dois relatórios que mencionam: 
―Em 14 de maio de 1852, o Hospício Provisório de Alienados foi 
instalado na capital, numa casa alugada pela província, na Rua São 
João, e teria, a princípio, apenas nove internos. Funcionou ali até 
1864, quando foi transferido para uma chácara na Ladeira da 
Tabatingüera, de propriedade provincial (Moreira, 1905). Esse local 
permaneceu funcionando até 1903; o Hospital-Colônia de Juquery 
seria inaugurado, ainda parcialmente concluído, em 1898, mas só em 
1903 terminaria a transferência dos internos para o novo Hospício, 
cerrando-se então definitivamente as portas da casa da Tabatingüera 
(Franco da Rocha, 1912) ‖ (82). 
 
Conforme apontam Oda e Dalgalarrondo (77) a análise dos 
documentos mostrou as pressões da sociedade para internação das pessoas 
com transtorno mental independente de proposta de tratamento terapêutico: 
―Os políticos incorporaram o discurso médico sobre a alienação 
mental, mas, diante das suas descrições dos Hospícios, evidencia-se 
a contradição entre um suposto projeto de assistência, baseado em 
pressupostos pinelianos, e a prática de simples reclusão realmente 
efetivada‖ (82). 
 
Dissemina-se o lugar do louco no hospício, quase sempre com uma 
internação prolongada, para gerar lucro às empresas hospitalares, 
considerando-se, sobretudo, a falta de controle pelo estado, movimentando a 
―indústria da loucura‖.  
Com o intuito de se apropriar da loucura sob a ótica do paradigma 
científico, a psiquiatria então nascente, conta ainda com dispositivos 
específicos dispostos em um arcabouço jurídico. Extrapola as funções de 
tratamento e cura para auxiliar o judiciário na medida da responsabilidade 
jurídica dos indivíduos, afirmando-se como ciência dos anormais (83). 
E tal qual o saber jurídico, introduz sua verdade a partir de discursos 
altamente institucionalizados, constituindo a ciência da doença mental sob dois 
aspectos: a ordem legal e a desordem mental. 
Para Albuquerque (84), ao posicionar o louco na categoria das 
―classes perigosas‖ cabe regulamentação de acordo com as premissas de lei e 
ordem do espaço social. A imagem do louco surge em contraposição ao ideal 
de ordem devido à sua irracionalidade e a lei, por seu turno, figura o louco 
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como patologia e exceção nesse espaço social, portanto, passível de 
regulamentação. 
Entre os muros do hospício que Pinel e a psiquiatria do século XIX 
encontrarão os loucos, não sem antes se vangloriarem por terem-nos libertado, 
porque foi o lugar de segregação que a sociedade optou por deixá-los, 
retirando-os do âmbito da repressão judiciária para serem submetidos à esfera 
da repressão médica. 
―A repressão adquire assim uma dupla eficácia, na cura dos corpos e 
na purificação das almas. O internamento torna possível esses 
famosos remédios morais — castigos e terapêuticas — que serão a 
atividade principal dos primeiros asilos do século XIX e cuja fórmula 
Pinel dará antes de Leuret, ao assegurar que às vezes é bom "abalar 
fortemente a imaginação de um alienado e imprimir-lhe um 
sentimento de terror‖ (41). 
 
No desenvolvimento da estrutura histórica da loucura, a imagem do 
direito como legalidade ocupa um lugar importante, especialmente quanto ao 
papel determinante nas medidas de internação, seja em hospital geral ou 
psiquiátrico, ou de liberação, isto é, determina os deslocamentos da loucura em 
relação aos locais de internamento (66). 
A noção de periculosidade social associada ao louco será o arranjo 
para o saber psiquiátrico impor tratamento moral ao doente mental. A 
articulação entre medicina e justiça vai estabelecer uma relação de tutela para 
com o louco, sendo um dos eixos estruturantes das práticas manicomiais.  
O domínio das práticas jurídicas sobre aqueles que não apresentam 
sua própria vontade possui uma soberania quase que absoluta, especialmente 
para as camadas mais pobres. Aos loucos e pobres inaptos ao trabalho e que 
também não podem ser libertados sem que representem um risco à sociedade 
resta-lhes um local de exclusão. A lei, em algumas de suas formas, é a 
expressão dos novos critérios que determinam medidas de internamento a 
certas categorias sociais, dentre elas, o louco (66). 
Assim, a constituição do discurso fundante acerca da doença mental 
autorizou a exclusão social do louco e a concomitante destituição de seus 
demais direitos sociais, isto é, subtraiu a condição de cidadão: 
―Por um lado reconhece-se sua especificidade antropológica em 
relação as demais figuras inscritas na marginalidade social do antigo 
regime (criminosos, prostitutas, ladrões, vagabundos, cafetões e 
desviantes em geral), mas, pelo outro, eliminou-se por essa mesma 
razão a sua condição política de cidadania plena‖ (85). 
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Os hospitais psiquiátricos no Brasil são propagados nas décadas de 
60 e 70, houve aumento vertiginoso de leitos privados, a grande maioria deles 
ocupados por pacientes do então Instituto Nacional de Previdência Social 
(INPS) por meio de convênios. Em Sorocaba, interior do Estado de São Paulo, 
também não foi diferente esse processo. 
Segundo dados do IBGE, a população estimada de Sorocaba em 
2017 foi de 659.871 habitantes num território de 450.382 Km2. Seu Índice de 
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é de 0,798, no último censo 
realizado em 2010, índice considerado alto (86, 87).  
Sorocaba iniciou a construção de seus hospitais psiquiátricos, desde 
o século XIX, sendo pioneira no Brasil na implantação das colônias agrícolas 
que usavam a laborterapia como parte do tratamento aos doentes mentais.  Em 
1895, a cidade recebia internos vindos de São Paulo em uma chácara 
comprada pelo Estado, se tornando uma colônia agrícola para 80 pessoas que 
era supervisionada por Franco da Rocha. Com a criação do Juquery em 1898, 
os pacientes foram transferidos pra lá e a colônia foi fechada (88). 
De acordo com a pesquisa do FLAMAS (65), pelo menos oito novos 
hospitais psiquiátricos são criados neste momento na região, que passou a se 
configurar como um dos maiores pólos manicomiais do Brasil já na década de 
70, sendo dois deles em Sorocaba, dois em Salto de Pirapora, um em Piedade, 
um em Pilar do Sul, um em São Roque e um em Itapetininga, todas cidades 
próximas a Sorocaba em um raio de 60 km.  
―O número de moradores por hospital variou de 135 (cento e trinta e 
cinco) no município de Sorocaba, a 443 (quatrocentos e quarenta e 
três), no município de Salto de Pirapora, totalizando 2.219 (dois mil 
duzentos e dezenove) moradores no DRS XVI, o que correspondia a 
mais de 1/3 dos moradores encontrados nos hospitais psiquiátricos 
do Estado de São Paulo, segundo os critérios estabelecidos do 
Censo‖ (2). 
 
Vale salientar o marco da fundação do Manicômio Dr. Luiz Vergueiro 
(atual Jardim das Acácias), em 1918, gerido por pessoas ligadas a uma loja 
maçônica da cidade. Consta na pesquisa do FLAMAS (65) registros da década 
de 40 mostrando uma forte crítica de alguns setores ligados a Psiquiatria 
brasileira da época, fortemente higienista, ao caráter de ―depósito‖ do 
manicômio, que servia também de delegacia e prisão:  
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―Cumpre notar que o Manicômio é uma válvula de desafogo para a 
Delegacia Regional de Sorocaba, que atende a uma rede importante 
de municípios, pois não existe em toda a região da Sorocabana 
nenhum estabelecimento para internação de psicopatas. O 
Manicômio tem servido até de presídio: o pavilhão novo foi 
inaugurado com o recolhimento de um bando de garotos‖ (65). 
 
O número total de moradores de hospitais psiquiátricos no estado 
era de 6.349 pessoas (2), de acordo com os dados do primeiro censo 
psicossocial dos moradores em hospitais psiquiátricos do estado de São Paulo 
em 2008. Já no segundo censo psicossocial realizado em 2014, com relação 
ao número total de moradores, segundo Cayres et al. (3):  
―De lá para cá, houve pouco avanço nessa questão: o censo atual 
mostrou que ainda havia 4.439 pacientes morando nesses hospitais. 
Esse número atual de moradores já sinaliza as resistências e 
dificuldades em cumprir o que está assegurado por lei desde 2001 e 
preconizado pela política de saúde mental com a sua implantação‖ 
(3). 
 
   Ainda, segundo Cayres et al. (3) ―pode-se inferir que a diferença 
de 1.910 pessoas entre os dados de um censo e outro deveu-se a: 1.170 
óbitos, 739 altas para RT e o caso de um morador cujo destino não foi possível 
identificar‖. 
Neste levantamento foram considerados os sete hospitais 
psiquiátricos. São quatro em Sorocaba: Hospital Teixeira Lima, Hospital Mental 
Medicina, Hospital Psiquiátrico Vera Cruz, Hospital Psiquiátrico Jardim das 
Acácias, todos de gestão municipal e natureza privada, exceto o Hospital 
Psiquiátrico Jardim das Acácias de natureza filantrópica; dois em Salto de 
Pirapora: Clínica Psiquiátrica Salto de Pirapora e Hospital psiquiátrico Santa 
Cruz, ambos de gestão Estadual e natureza privada; e um em Piedade: 
Hospital Psiquiátrico Vale das Hortências, de gestão Estadual e natureza 
privada (2).  
A grande maioria destes hospitais, se não a totalidade deles, foram 
criados em regime de sociedade entre médicos, contando também com a 
participação, por vezes, de alguns profissionais de saúde de outras 
especialidades. Alguns chegaram a ter participação na propriedade de vários 
manicômios (65). 
É neste cenário de estruturas avessas à reforma psiquiátrica que 
observamos outra prática de lesar cidadania: a interdição judicial dentro dos 
manicômios. 
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4.2. Capitulo 2:  A Interdição no âmbito jurídico: o não lugar do louco 
 
―No caso das pessoas em sofrimento mental, há muito ocupadores de 
lugar nenhum, calados historicamente e alijados do convívio social 
pelas instituições psiquiátricas‖ (89). 
 
Os intensos efeitos da exclusão produzidos pelos mecanismos de 
segregação social associados ao tratamento imposto pela psiquiatria àqueles 
acusados de loucura ao retirar o sentido do discurso delirante os têm 
destituídos da posição de sujeito de sua fala, objetificando-os. 
Outra técnica de sujeição é observada no sistema do direito e no 
campo judiciário, a prática da interdição. A medicina é o campo onde se 
enfrentam perpetuamente a mecânica da disciplina e o princípio do direito. Seu 
desenvolvimento, a medicalização do comportamento, dos discursos, desejos e 
condutas, se dão onde vêm se encontrar a disciplina e a soberania (77). 
Tradicionalmente objeto de estudos jurídicos, a interdição é um 
mecanismo legal de natureza civil pertencente à área do direito de família. A 
noção de incapacidade associada à doença ou deficiência mental tem sido 
abordada de diferentes modos, no decorrer da história, pela sociedade civil, 
pela medicina e pelo direito.  
É a capacidade legal que reconhece as pessoas como titulares de 
direitos e que, ao mesmo tempo, as autoriza a assumir obrigações dentro do 
universo jurídico. Quando um cidadão sofre uma interdição, todos os níveis de 
sua vida apresentam sanções. 
O reconhecimento da loucura no direito canônico, bem como no 
direito romano, estava ligado a seu diagnóstico pela medicina. A consciência 
médica estava implicada em todo julgamento sobre a alienação, pois somente 
o médico é competente para julgar se um indivíduo está louco, e vai se 
aprofundando em que grau de capacidade lhe permite sua doença (quais são 
as faculdades atingidas tais como memória, imaginação ou razão). 
Foucault (41) remonta questões médico-legais contidas na 
jurisprudência cristã referente à loucura, no período de 1624 e 1650 descritas 
por Zacchias: 
―Ora, para Zacchias a situação continua nítida: um jurisconsulto pode 
reconhecer um louco por suas palavras quando este não é capaz de 
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ordená-las. Pode reconhecê-lo também por suas ações: incoerência 
dos gestos ou o absurdo de seus atos civis‖ (41). 
  
O poder de decisão sobre a loucura associada à incapacidade do 
individuo começa a passar por uma autoridade judiciária. Sendo assim, o 
direito ―apurará cada vez mais sua análise da loucura; e, num sentido, é justo 
dizer que é sobre o fundo de uma experiência jurídica da alienação que se 
constituiu a ciência médica das doenças mentais‖ (41). 
A aproximação entre a medicina que se apropria do objeto doença 
mental e o sujeito juridicamente incapaz já é percebida em seus efeitos pouco 
antes da Revolução, quando, em 1784, Breteuil pretende fazer com que o 
internamento dos loucos seja precedido de um procedimento judiciário mais 
minucioso que comporta a interdição e a determinação da capacidade do 
sujeito como pessoa jurídica: 
―Em relação às pessoas cuja detenção for solicitada por razões de 
alienação do espírito, a justiça e a prudência exigem (escreve o 
ministro aos intendentes) que os senhores proponham as ordens (do 
rei) apenas quando houver uma interdição proposta pelo tribunal‖ 
(41). 
 
O momento no qual a internação do individuo perpassa pela 
interdição do mesmo marca a primeira vez que o louco é reconhecido enquanto 
incapaz. E quando a jurisprudência da alienação se torna a condição preliminar 
de todo internamento é também o momento em que, com Pinel, está nascendo 
uma psiquiatria que pela primeira vez pretende tratar o louco como um ser 
humano (41). 
Segundo Castel (74), referindo-se às jurisdições competentes aos 
tribunais de Paris: 
―O procedimento judiciário mais elaborado era o da interdição que 
será adotado tal qual pelo código napoleônico. Após demanda 
apresentada pela família (excepcionalmente pelo procurador do rei), o 
juiz proferia o embargo após recolher os testemunhos, fazer 
comparecer os protagonistas e interrogar o louco. A pessoa 
reconhecida insana podia, então (mas isto não era obrigatório), ser 
sequestrada em uma casa de detenção e seus bens eram colocados 
sob tutela. A complexidade desse processo, seu custo elevado, a 
publicidade dos debates, tão temidos para a "honra da família", 
tornavam tal medida relativamente pouco solicitada. Adicionando as 
interdições e os outros modos de intervenção por via judiciária, pode-
se avaliar que a proporção das sequestrações por causa de loucura 
que, no fim do Antigo Regime, provinham das "ordens de justiça", 
situava-se por volta de um quarto‖ (74). 
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A experiência da pessoa como sujeito de direito em alguns casos a 
partir de então é tolhida, limitando-a a alguns atos e, ao mesmo tempo, o 
homem se livra de suas responsabilidades, incidindo sobre a limitação da 
subjetividade, na própria medida em que é decretado um alienado. 
―Ele é cercado pelo reconhecimento jurídico da irresponsabilidade e 
da incapacidade, pelo decreto de interdição e pela definição da 
doença. (...) que envolve o homem social, cercado simultaneamente 
pela consciência do escândalo e pela prática do internamento. 
Aconteceu, sem dúvida, de esses dois domínios se recobrirem 
parcialmente. Mas, um em relação ao outro, permaneceram 
excêntricos e definiram duas formas de alienação inteiramente 
diferentes‖ (41). 
 
Essa alienação designa um processo pelo qual o sujeito se vê 
despojado de sua liberdade através de um duplo movimento: aquele, natural, 
de sua loucura, e um outro, jurídico, da interdição, que o faz cair sob os 
poderes de um Outro: o outro em geral, no caso representado pelo curador.  
No Brasil, observa-se atualmente que as questões inerentes à 
interdição notadamente estão presentes em circunstâncias do cotidiano nos 
serviços de saúde mental, sistemas previdenciários, de privação de liberdade, 
idosos e pessoas com deficiência. 
A interdição é o processo que se destina a reconhecer legalmente a 
incapacidade da pessoa de praticar determinados atos da vida civil a ser 
comprovada através de um dispositivo médico-jurídico (exame pericial) e pela 
arguição pessoal do interditando, realizada pelo juiz de Direito, que nomeará 
um curador cuja função é representá-lo nos atos civis circunscritos pela 
interdição e cuidar de seus interesses. 
Ao curador compete zelar pelo bem-estar integral do interdito, 
satisfazendo suas necessidades afetivas, sociais, educacionais e de saúde, 
incluindo também a proteção de seus bens e administração dos recursos 
financeiros do curatelado. Receber suas pensões e benefícios assistenciais, 
organizando e prestando contas. Pedir autorização ao juiz para realizar atos 
que extrapolam a mera administração e envolvam recursos financeiros 
significativos, tais como venda e/ou compra de bens, imóveis, títulos, 
obrigações, contração de dívidas de qualquer natureza, realização de acordos, 
pagamento de dívidas (90). 
Esse tipo de ação é pautado no Código Civil, que regula os direitos e 
as obrigações de ordem privada das pessoas, dos bens e de suas relações, e o 
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Código de Processo Civil é aquele que regulamenta o exercício da jurisdição 
quanto às lides de natureza civil. O primeiro Código Civil, de 1 de janeiro de 
1916, sofreu uma reformulação que data de 10 de Janeiro de 2002 e, no que 
tange à saúde mental, traz como diferença do texto anterior apenas a 
possibilidade de interdição parcial dos ―absolutamente incapazes‖ de manter 
atos da vida civil, ―os deficientes mentais‖ que não tiverem o necessário 
discernimento para prática desses atos. 
Na cartilha do Instituto Franco Basaglia intitulada ―Conversando com 
o Ministério Público: O Ministério Público e a Reforma Psiquiátrica‖, na 
pergunta ―4.1) Há novidade em relação a essa questão da interdição parcial?‖, 
pode-se ler, como resposta a citação de parte do artigo 1.772 do novo Código 
Civil e, logo depois, ―o juiz vai dizer quais são os limites, que poderão 
circunscrever-se às restrições do interdito praticar atos como emprestar, 
transigir, dar a quitação, alienar, vender um bem, hipotecar um bem, ser autor 
ou réu numa ação e praticar os atos que não sejam de mera administração. 
Então, somente para o que foge à mera administração é que ele precisa de um 
curador. O que a lei abre de possibilidade com isso? Abre a possibilidade do 
juiz limitar a curatela, tendo o parcialmente interditado a possibilidade de 
praticar atos da vida civil. Quer dizer, a curatela não vai ser para tudo. O sujeito 
que é curatelado pode, se o juiz assim entender, por exemplo, receber sua 
aposentadoria mensalmente, ele próprio. Coisa que não podia para quem era 
interditado segundo a ideia da interdição total. Ele não podia praticar ato da 
vida civil‖ (91).   
De acordo com a Constituição Federal de 1988, o MP é ―instituição 
permanente, essencial à função jurisdicional do Estado, incumbindo-lhe a 
defesa da ordem jurídica, do regime democrático e dos interesses sociais e 
individuais indisponíveis‖. Foi estabelecido como órgão autônomo de efetivação 
dos direitos do cidadão, e para isso, possui a característica de ser 
independente aos poderes legislativo, executivo e judiciário. 
Nesse escopo, o MP ocupa uma função importante na fiscalização 
do processo, do curador e na promoção da interdição, visando ainda um 
controle dos serviços de saúde mental, evitando irregularidades e/ou 
ilegalidades que porventura possam estar ocorrendo, zelando pela qualidade 
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da assistência prestada e na oferta de um tratamento digno, respeitando os 
direitos fundamentais dos indivíduos. 
Muito embora haja uma hierarquia preferencial para o exercício da 
curatela, sendo o cônjuge ou companheiro não separado judicialmente ou de 
fato, o primeiro possível curador; seguido dos pais; do descendente 
considerado mais apto e mais próximo, não havendo a possibilidade de se 
nomear curador dentre estes, o juiz deve escolher alguém para desempenhar 
as funções da curatela. 
Lidar com a interdição jurídica de pessoas com diagnósticos 
psiquiátricos é um desafio premente para a saúde mental, sobretudo no que 
tange a (re)tomada de autonomia e cidadania, visto que para interagir em 
algumas esferas da vida civil, a pessoa interditada depende de um curador.  
Muitas vezes, independente da autonomia subjetiva para o exercício 
da vida, a interdição jurídica vem para formalizar o senso comum sobre a 
loucura e à percepção médica da doença mental, chancelado, por sua vez, nas 
noções jurídicas de incapacidade, periculosidade e transtorno mental.  
Muitos usuários da rede de saúde mental com plenas condições de 
gerirem sua vida pessoal, mas sem condição laboral, ficaram restritos em sua 
cidadania a partir da interdição judicial, é o que apontou o Relatório da 
Comissão de Direitos Humanos e Minorias, da Câmara dos Deputados, 2007 
(92). Nas perícias é mais fácil de se obter um laudo que confirme que o sujeito 
é incapaz para a vida civil do que incapaz para a vida laboral.  
Existe uma cultura de que é mais fácil haver concessão do benefício 
quando se tem uma curatela, estabelecendo-se uma relação entre pobreza, 
transtorno mental, interdição e acesso ao Benefício de Prestação Continuada. 
A pobreza associada ao transtorno mental é punida com a não cidadania: a 
interdição se converteu em uma prática de lesar a cidadania.  
Este benefício está assegurado pela Constituição Federal de 1988 e 
está previsto em seu artigo 203 a garantia de um salário mínimo de benefício 
mensal à pessoa portadora de deficiência e ao idoso que comprovem não 
possuir meios de prover a própria manutenção ou de tê-la provida por sua 
família. 
No bojo das internações no município de Sorocaba, observou-se a 
decretação em massa de interdições judiciais, e em vários hospitais 
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psiquiátricos, os donos da instituição ou ―testas-de-ferro‖ assumiram as 
curatelas dos moradores e a administração de seus benefícios. É de 
conhecimento público9 que três pessoas ligadas aos manicômios mantinham a 
curatela de mais de 150 pessoas, a maior parte delas recebendo o B.P.C. 
Donos de hospitais exercendo além da função de diretores o papel 
de curadores reafirma-se um duplo poder que lhes garante maior nível de 
controle e disciplina, sendo que ―é-lhes atribuído todo o aparelho jurídico e 
material da repressão‖ (41). 
A despeito da possibilidade da interdição ser parcial, o que se pôde 
verificar foram processos judiciais que restringiram totalmente os atos da vida 
civil de alguns usuários do CAPS, outrora internados nos hospitais 
psiquiátricos, movidos por interesses econômicos seja dos donos dos hospitais 
que lucraram anos a fio com esses benefícios ou da própria família. 
Não houve a preocupação com a excepcionalidade e 
temporariedade deste instituto, bem como esclarecimentos aos interessados 
sobre essa medida drástica, criando uma hipervulnerabilidade jurídico-social e, 
por conseguinte, mais um obstáculo para a reinserção destas pessoas na 
comunidade. 
A esse respeito, Silva (in Brasil (92)) afirma:  
―Por que todos dão interdição total o tempo todo? Por que não dão 
apenas interdição para assuntos patrimoniais e financeiros ou 
interdição para venda de imóveis? São interdições parciais, mas, 
entre nós, quase não existe interdição parcial. É uma questão 
curiosa. Por que não existe? Porque interdição parcial dá trabalho 
analítico. Para se fornecer uma interdição parcial, tem de ser feita 
uma análise de cada caso, e as interdições estão sendo concedidas 
com base em análises feitas apressadamente, na linha de produção 
da interdição, na banalização, na fulanização, na naturalização da 
interdição. É preciso intervir nesse processo‖ (92). 
 
Em contrapartida, as reformulações no cuidado à pessoa com 
transtorno mental, e, sobretudo as discussões sobre o lugar da loucura na 
sociedade, vem criando um cenário de novos sujeitos de direitos.  
O Brasil é signatário da Convenção Internacional sobre os Direitos 
das Pessoas com Deficiência, que ingressou no Sistema Jurídico brasileiro 
com força de emenda constitucional (Decreto 6.949/2009).  
                                                          
9 Disponível em: http://www.jornalcruzeiro.com.br/materia/593065/bens-de-doentes-mentais-
sao-geridos-por-curadores.  Acesso em mai. 2017. 
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Em respeito à Convenção, o Brasil deve criar mecanismos para que 
as pessoas ―que têm impedimentos de longo prazo de natureza física, mental, 
intelectual ou sensorial‖ (art. 1º) – nestas incluídas as chamadas pessoas com 
transtorno mental – gozem ―de capacidade legal em igualdade de condições 
com as demais pessoas em todos os aspectos da vida‖ (art. 12.2). 
A Lei Brasileira de Inclusão (93), vigente desde janeiro de 2016, 
incorporou à legislação federal muitos dos parâmetros trazidos pela 
Convenção, cujo impacto em especial é no tocante à capacidade civil. A 
relevância desta lei é ter alterado o rol de incapacidades absoluta e relativa do 
Código Civil, também inclui as pessoas com transtornos mentais. 
―Art. 2
o
 Considera-se pessoa com deficiência aquela que tem 
impedimento de longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou 
sensorial, o qual, em interação com uma ou mais barreiras, pode 
obstruir sua participação plena e efetiva na sociedade em igualdade 
de condições com as demais pessoas‖ (93).  
 
Passam a ser considerados absolutamente incapazes apenas os 
menores de 16 anos, sendo excluída qualquer hipótese de deficiência (art. 3.º 
do Código Civil com a nova redação pela LBI).  
As hipóteses de curatela foram bastante reduzidas pela LBI, tendo 
sido excluída, na linha das alterações do rol de incapacidades, a sujeição da 
pessoa com deficiência sem o necessário discernimento para os atos da vida 
civil, a pessoa com deficiência mental ou os ―excepcionais sem completo 
desenvolvimento mental‖. Restaram, conforme o Código Civil/2002 (90) 
alterado pela LBI, as seguintes hipóteses: 
―Art. 1.767. Estão sujeitos a curatela: 
I – Aqueles que, por causa transitória ou permanente, não puderem 
exprimir sua vontade; (Redação dada pela Lei nº 13.146, de 2015) 
(Vigência) 
II – (Revogado) 
III – Os ébrios habituais e os viciados em tóxico; 
IV – (Revogado) 
V – Os pródigos‖ (90) 
 
O modelo trazido pela Convenção é o de apoio para o exercício da 
capacidade jurídica plena (art. 12.3), concomitante à superação do modelo de 
tomada de decisão substituída. Trata-se da ―tomada de decisão apoiada‖, a 
qual é estabelecida como faculdade das pessoas com deficiência, 
evidenciando seu caráter voluntário. A regulamentação do instituto foi assim 
delineada, em alteração ao Código Civil: 
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―Art. 1.783-A. A tomada de decisão apoiada é o processo pelo qual a 
pessoa com deficiência elege pelo menos 2 (duas) pessoas idôneas, 
com as quais mantenha vínculos e que gozem de sua confiança, para 
prestar-lhe apoio na tomada de decisão sobre atos da vida civil, 
fornecendo-lhes os elementos e informações necessários para que 
possa exercer sua capacidade‖ (90). 
 
Por fim, vale salientar a partir deste entendimento da capacidade 
plena da pessoa com deficiência que a curatela não alcança o direito ao próprio 
corpo, à sexualidade, ao matrimônio, à privacidade, à educação, à saúde, ao 
trabalho e ao voto, a LBI deixou absolutamente expresso que a curatela 
somente poderá afetar atos relacionados a direitos de natureza patrimonial e 
negocial. 
Diante disso, é possível inferir que a cidadania é condição prévia a 
qualquer trabalho clínico ampliado. Na Reforma Psiquiátrica, o conceito central 
é o de cidadania como direito e não como uma capacidade.  
A cidadania, em seu aspecto jurídico-normativo, construída até o 
momento para esses novos sujeitos de direitos – os loucos – apresenta um 
caráter de avanço por um lado no que diz respeito à renovação do saber e 
prática psiquiátricos e, por outro a assunção de novos sujeitos de direitos com 
a possibilidade de incidir diretamente nas políticas públicas e na maneira 
mesma como a loucura é percebida. 
Muito embora a LBI tenha trazido importantes avanços, no cotidiano 
do judiciário ainda observamos uma prevalência das interdições parciais, em 
Sorocaba, por exemplo, dos casos que por meio da Defensoria pública 
solicitamos o levantamento da interdição visando que a pessoa responda por 
si, ou em última hipótese tenha dois apoiadores, até o momento não houve 
nenhuma decisão favorável, sempre baseada nos laudos dos peritos 
psiquiatras contrários à retirada da interdição. 
Considerando esse cenário, mantive no título o termo interdição ao 
invés de curatela, para reafirmar os caminhos que ainda precisam ser 
percorridos no sentido de conseguir linhas de ruptura desse dispositivo de 
saber-poder médico-jurídico que prevalece seu conservadorismo, cujo impacto 
na vida dessas pessoas serão tratados nos resultados. 
Muitos serviços de saúde foram criados tendo como um dos 
principais objetivos a reinserção social da pessoa com transtorno mental e a 
garantia de seus direitos de cidadão, propiciando acesso ao indivíduo à 
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condição de sujeito político. Afinal, há indissociabilidade entre a produção de 
saúde e a produção de subjetividades, na qual o sujeito deve estar incluído na 
ação cuidadora, implicando e mudando de posição em suas histórias. Este é 
um caminho plausível para reconhecer-lhe o direito inalienável de sua 
autonomia e cidadania (24). 
Há uma ruptura epistemológica no que determina uma clínica do 
sujeito situada no campo da ética do desejo da pessoa, agora percebida e 
considerada em seu desenvolvimento singular e passível de inserção social. 
Nesse sentido, Viganò (94) sugere ao profissional da saúde mental:  
―Fazer-se interlocutor de um sujeito em potencial é o fruto de uma 
subversão ética, de uma decisão e de um ato que não são reduzíveis 
nem a um saber científico, nem a um texto de lei. O impasse hoje dos 
serviços psiquiátricos, que são aqueles públicos ou aqueles diversos 
no privado-social, testemunha a urgência dessa transformação 
ética. (...) O corpo além do organismo, além da biologia, o corpo que 
se diverte, que goza. Não é só um corpo vivo (problema médico), mas 
é o corpo de um vivente, qualquer um que trabalha a fazê-lo próprio. 
Este já é um primeiro objetivo do trabalho: familiarizar-se com o 
próprio corpo, substancialmente estranho‖ (94) 
 
A questão central não é tanto pensar a integração como um retorno 
à possibilidade de compreender toda a vida do sujeito, mas aquilo que era 
antes realizado pelo lugar de vida do manicômio. Para tanto, não existe 
necessidade de reconstruir lugares, pois uma vez abolido o lugar físico de 
integração, reencontrar uma integração na relação com o paciente e relacionar-
se com ele, dando conta de toda sua história (94). 
 
4.3  Capítulo 3 – Processo da Reforma Psiquiátrica Brasileira e os 
Serviços da Rede de Atenção Psicossocial 
 
A relação desta sociedade com a loucura e com os loucos foi posta 
em questão pelo movimento antimanicomial, que começa a discutir e denunciar 
as instituições de segregação e o modelo clássico da internação asilar, dado 
sua característica de produzir inúmeras violações de direitos humanos e o 
isolamento da sociedade, sendo inclusive os manicômios comparados aos 
campos de concentração e extermínio. 
No Brasil do final dos anos 1980, o processo de redemocratização, 
as pressões dos movimentos sociais associadas à luta pelos direitos humanos 
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levaram à construção da "Reforma Psiquiátrica”, que pressupõe produzir novas 
formas de sociabilidade dentro da comunidade e do espaço urbano. 
Amarante (95) conceitua a Reforma Psiquiátrica como um processo 
social complexo que se configura na e pela articulação de várias dimensões 
que são simultâneas e inter-relacionadas, que envolvem movimentos, atores, 
conflitos e uma transcendência do objeto de conhecimento que nenhum 
método cognitivo ou teoria podem captar e compreender em sua complexidade 
e totalidade. Apresenta o autor quatro dimensões inerentes ao processo: 
teórico-conceitual; técnico-assistencial; jurídico-política e sociocultural.  
―A reforma psiquiátrica está articulada à produção de novos modos de 
subjetivação, pressupondo práticas de cuidado diversas das 
predominantes no modelo asilar, bem como a ruptura da lógica tutelar 
a ele associada‖ (96). 
 
Para o Ministério da Saúde, desinstitucionalização:  
―[....] é processo político e social complexo, composto de atores, 
instituições e forças de diferentes origens, e que incide em territórios 
diversos, nos governos federal, estadual e municipal, nas 
universidades, no mercado dos serviços de saúde, nos conselhos 
profissionais, nas associações de pessoas com transtornos mentais e 
de seus familiares, nos movimentos sociais, e nos territórios do 
imaginário social e da opinião pública. Compreendida como um 
conjunto de transformações de práticas, saberes, valores culturais e 
sociais, é no cotidiano da vida das instituições, dos serviços e das 
relações interpessoais que o processo da Reforma Psiquiátrica 
avança, marcado por impasses, tensões, conflitos e desafios‖ (97). 
 
Apesar de ter sido influenciada por outras experiências de reformas, 
o processo brasileiro tem como principal referencia a reforma italiana, 
conduzida por Franco Basaglia. Ao questionar o saber e as práticas da 
psiquiatria, a Reforma brasileira busca construir o espaço social para a loucura 
na cidade contrapondo formas diferentes de pensar o campo das políticas 
públicas de saúde mental que pautem a inclusão social e a cidadania dos 
indivíduos.  
Nesse ponto, é premente afirmar que a clínica antimanicomial se 
refere a sujeitos. Esse sujeito é convocado a ocupar o seu lugar do ponto de 
vista social e de sua subjetividade e, além disso, da perspectiva jurídica, como 
um sujeito com direito à cidadania. Trata-se de uma clínica construída na 
relação com os sujeitos que estão nas cidades, nas ruas, ou seja, no 
―território‖, em liberdade. Território, assim compreendido como lugar social 
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onde são construídas as referencias de vida e a rede de relações sociais. E 
como não existe um território que seja igual ao outro, ela é singular.  
Os chamados ―territórios do cotidiano‖ (98) têm como parâmetros a 
co-presença, a vizinhança, a intimidade, a emoção, a cooperação e a 
socialização com base na contiguidade, reunindo na mesma lógica interna 
pessoas, empresas, instituições, formas sociais e jurídicas e formas 
geográficas. 
Sob essa perspectiva novos serviços e novas estratégias de 
tratamento que favorecem a mudança do modelo de atenção são propostos 
com investimentos na construção de uma rede de cuidados em saúde mental 
substitutiva ao modelo do confinamento. Segundo Lobosque (99), ―serviços 
substitutivos são aqueles que se constituem enquanto rede: conjunto articulado 
de dispositivos e equipamentos, ações e iniciativas que possibilita a extinção 
do hospital psiquiátrico‖. 
O município de Santos, no litoral do estado de São Paulo, foi um dos 
pioneiros em implantar, em 1989, novas maneiras de lidar com pessoas em 
sofrimento psíquico, como os núcleos de atenção psicossocial (Naps) abertos 
24 horas, sete dias por semana, após uma série de mortes em uma clínica 
psiquiátrica particular conveniada ao extinto Inamps. Também foram criadas 
oficinas de trabalho para geração de renda dos ex-internos, além de 
cooperativas de trabalho e de diversos projetos culturais de inserção social 
(100). 
Tal projeto vem ao encontro de modelos alternativos de serviços 
baseados na comunidade e dentro de suas redes sociais estabelecidos pela 
Declaração de Caracas para a Reestruturação da Assistência Psiquiátrica, de 
1990. ―Quanto aos recursos, cuidados e tratamentos devem salvaguardar, 
invariavelmente, a dignidade pessoal e os direitos humanos e civis e propiciar a 
permanência do enfermo em seu meio comunitário. No que tange à legislação 
deve se adequar de modo que assegure o respeito aos direitos humanos e 
civis dos doentes mentais e promova a organização de serviços comunitários 
de saúde mental que garantam seu cumprimento‖ (101). 
Notadamente marcada pela doutrina dos direitos humanos, esta 
Declaração associada à primeira condenação contra o Brasil na Corte 
Interamericana de Direitos Humanos em 2006, declarando a violação de vários 
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direitos da Convenção Americana de Direitos Humanos pela morte de Damião 
Ximenes Lopes internado na extinta Casa de Repouso Guararapes, do 
município de Sobral, no Ceará, e condenando o Estado a reparar os danos 
causados, impulsionou uma série de mudanças em relação às políticas 
públicas de saúde mental. 
No âmbito legal, após 10 anos de discussões, a Lei Federal 
10.216/2001 (102), mais conhecida como Lei da Reforma Psiquiátrica, é 
articulada em dois grandes eixos: a questão da proteção social e o 
redirecionamento do modelo assistencial, possibilitando um avanço no 
exercício e garantia dos direitos. Vale ressaltar que parte da resistência ao 
projeto de lei se deu por intermédio das associações dos proprietários de 
hospitais que perceberam o risco que a lei representava para seus negócios 
milionários gerados com a indústria da loucura. 
Em seu artigo 5º a lei trata especificamente da situação dos 
pacientes internados por longo tempo, que em razão disso apresentam uma 
situação de grave dependência institucional, devem ser ―objeto de política 
específica de alta planejada e reabilitação psicossocial assistida‖.  
Visando superar o modelo manicomial, as políticas de saúde mental 
pretendem reinserir socialmente os internos por meio do processo de 
reabilitação, o qual indica além da inserção do sujeito do ponto de vista social e 
ocupacional e, reabilitação jurídica, em que o sujeito se reconstrói como um 
sujeito de direito, um cidadão. 
Um novo paradigma é observado entre a construção da 
autonomia do sujeito diante das possibilidades de existência nesse novo 
território, funcional e simbólico, e sua capacidade legal de realizar escolhas, 
manifestar opinião e decidir sobre temas afetos à própria vida, de forma 
juridicamente válida. 
A desinstitucionalização torna-se, deste modo, ―um processo, a um 
só tempo, de desconstrução dos saberes e práticas psiquiátricas, e de 
invenção prático-teórico de novas formas de lidar, não mais com a doença, 
mas com o sujeito doente‖ (69).  
Diante desta complexidade surge, então, o modelo psicossocial para 
a atenção à saúde mental que seguindo as premissas do SUS é 
descentralizado, cuja rede de assistência inclui o domicílio, unidade de saúde, 
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recursos comunitários, pronto-atendimento, ambulatório, oficina terapêutica, 
centro de atenção psicossocial (CAPS), hospital-dia, hospital integral, 
residência terapêutica e hospital geral, organizado em uma rede horizontal. 
De acordo com Amarante (69), a noção de desinstitucionalização 
surge nos E.U.A., em decorrência do Plano de Saúde Mental do Governo 
Kennedy, entendida basicamente como um conjunto de medidas de 
desospitalização. Alinha seus princípios fundamentais, reproduzidos do Direito 
do Instituto Nacional de Saúde Mental dos E.U.A.: a prevenção de internações 
inadequadas em instituições psiquiátricas, procurando alternativas comunitárias 
para o seu tratamento; retorno para a comunidade de todos os pacientes 
institucionalizados que tiverem preparo adequado para tal mudança; o 
estabelecimento e a manutenção de sistemas de suporte comunitário para as 
pessoas não-institucionalizadas que estejam recebendo serviços de saúde 
mental na comunidade. 
―A Antipsiquiatria teve experiências em hospitais psiquiátricos em 
Londres e nos Estados Unidos durante a década de 60 e traz 
contribuições para o conceito de desinstitucionalização como 
desconstrução, além de iniciar um processo de ruptura com o saber 
psiquiátrico moderno‖ (103).  
 
Para Barros (104) ―Na psiquiatria norte-americana, 
desinstitucionalização significou um processo de racionalização de recursos e 
de desospitalização‖. 
Outro movimento surge a partir da crítica às reformas na psiquiatria 
em outros países: a Psiquiatria Democrática Italiana, de Franco Basaglia.  
Conservando alguns pontos em comum, como a democratização das relações 
institucionais e a territorialidade (104, 105), mas chegando ao seu ponto 
diferencial onde confronta o hospital psiquiátrico e todos os significados 
contextualizados em sua existência. 
Na cidade de Trieste, situada a nordeste da Itália, viu-se a 
concretização desse ideal. Iniciou-se em 1970 com a entrada de Basaglia no 
hospital psiquiátrico da cidade e com a retomada do projeto de 
desinstitucionalização, onde os internos foram recebendo alta do hospital e, 
quando não tinham estrutura familiar de apoio, tornavam-se ou ―hóspedes‖ – no 
sentido de que passam a habitar em espaços do ex-hospital, não mais como 
internos –, ou passavam a habitar casas no meio da cidade (69). 
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Foi construído ainda em Trieste, à medida que o processo de 
desativação do manicômio acontecia, centros de saúde territoriais, que 
exerciam a função básica de apoio aos pacientes, familiares e comunidade. 
Surgem cooperativas de trabalho que criam possibilidades de trabalho para os 
pacientes. 
Sob influencia do movimento de desinstitucionalização de Basaglia 
em Gorizia e Trieste, mais especificamente, no que diz respeito às três linhas 
de intervenção abriu espaços para surgirem novas práticas e saberes que, ―na 
prática, estão cotidianamente presentes nas assembleias, nas discussões com 
os técnicos, nos contatos com os familiares e a sociedade: a origem do 
pertencimento de classe dos internos do hospital; a pretensão de neutralidade 
e de produção de verdade das ciências; a função social de tutela e controle 
social da psiquiatria, do manicômio e do técnico na constituição da hegemonia‖ 
(69). 
Em síntese, segundo Amarante (103):  
 
―[...] desinstitucionalizar não se restringe e nem muito menos se 
confunde com desospitalizar, na medida em que desospitalizar 
significa apenas identificar transformação com extinção de 
organizações hospitalares/manicomiais. Enquanto desinstitucionalizar 
significa entender instituição no sentido dinâmico e necessariamente 
complexo das práticas e saberes que produzem determinadas formas 
de perceber, entender e relacionar-se com os fenômenos sociais e 
históricos‖ (103). 
 
No Brasil, a estratégia de cuidado adotada desde a construção do 
movimento da reforma psiquiátrica é a atenção psicossocial, consolidada como 
uma alternativa na mudança paradigmática ao modelo psiquiátrico tradicional.  
Várias portarias foram aprovadas a partir da década de 90 
constituindo assim a política pública de saúde mental no país. Atualmente está 
preconizada a RAPS – rede de atenção psicossocial, instituída pela Portaria nº 
3.088/2011, do Ministério da Saúde (5), a qual preconiza a diversificação das 
ações, a intersetorialidade, a realização de atividades no território e a ênfase 
em serviços de base territorial e comunitária. São diretrizes que reforçam o 
caráter inovador dessas novas práticas que estão no cerne dos serviços 
substitutivos ao hospital psiquiátrico. 
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A Rede é constituída por sete componentes cada um com pontos de 
atenção ou serviços (5), dentre eles, nos interessa as Estratégias de 
Desinstitucionalização: SRT e Programa de Volta para Casa. 
Aprendendo a incluir e repensar o modo de cuidar das pessoas anos 
a fio asiladas, foi necessária a implantação de uma serie de programas com 
ações afirmativas no sentido de tentar promover uma posição de igualdade 
para pessoas com transtorno mental perante os outros cidadãos. 
No artigo 11 da portaria 3.088, a estratégia de desinstitucionalização 
é explicitada como substitutiva à internação:  
―§ 1º O componente Estratégias de Desinstitucionalização é 
constituído por iniciativas que visam a garantir às pessoas com 
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, 
álcool e outras drogas, em situação de internação de longa 
permanência, o cuidado integral por meio de estratégias substitutivas, 
na perspectiva da garantia de direitos com a promoção de autonomia 
e o exercício de cidadania, buscando sua progressiva inclusão 
social.§ 2º O hospital psiquiátrico pode ser acionado para o cuidado 
das pessoas com transtorno mental nas regiões de saúde enquanto o 
processo de implantação e expansão da Rede de Atenção 
Psicossocial ainda não se apresenta suficiente, devendo estas 
regiões de saúde priorizar a expansão e qualificação dos pontos de 
atenção da Rede de Atenção Psicossocial para dar continuidade ao 
processo de substituição dos leitos em hospitais psiquiátricos.§ 3º O 
Programa de Volta para Casa, enquanto estratégia de 
desinstitucionalização, é uma política pública de inclusão social que 
visa contribuir e fortalecer o processo de desinstitucionalização, 
instituída pela Lei nº 10.708, de 31 de julho de 2003, que provê 
auxílio reabilitação para pessoas com transtorno mental egressas de 
internação de longa permanência‖ (5). 
 
Cumprindo uma função de tutela temporária, até que a pessoa 
recém-saída do manicômio adquira uma vida social autônoma, foi instituído um 
auxilio pecuniário com o Programa de Volta para Casa (regulamentado pela Lei 
10.708/2003 e Portaria GM 2077/2003 - PVC), somando-se ao Serviço 
Residencial Terapêutico, instituindo assim pilares fundantes da 
desinstitucionalização: moradia, convivência social e familiar e dinheiro para 
emancipação da vida. 
No que tange a categoria trabalho, vale ressaltar que figura como 
um dos pilares fundamentais da Reforma Psiquiátrica Brasileira e tem dois 
campos distintos de atuação: a realização de capacitação profissional por meio 
de oficinas terapêuticas e a formação de cooperativas sociais ou empresas 
sociais, que apresentam a solidariedade e o próprio fim terapêutico como valor 
agregado.  
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Considerando que a possibilidade de uma aposentadoria por 
incapacidade ou invalidez relacionada à observância de um transtorno mental é 
tida como impedimento para o desempenho das funções profissionais, acabam 
por gerar uma série de dificuldades na relação desses sujeitos com o mercado 
de trabalho.  
Em relação à concessão do Benefício da Prestação Continuada, ele 
pode ser cumulativo ao PVC, tendo em vista que sua garantia advinda do 
campo da assistência social objetiva auxiliar grupos de pessoas que são 
consideradas como socialmente desamparadas, tais como idosos, pessoas 
com deficiência, com transtornos mentais e doenças graves. 
A residência terapêutica garante o direito à moradia e, 
implicitamente, de habitar a cidade, o território. Voltadas para o acolhimento e 
reinserção social de pessoas com transtornos mentais egressas de hospitais 
psiquiátricos e de custódia, usuários de CAPS ou outros serviços de saúde 
mental que não possuam um suporte familiar e social, as residências 
terapêuticas são regulamentadas pela Portaria GM nº 106/2000, hoje 
atualizada pela Portaria 3090/2011 (106): 
―Os Serviços Residenciais Terapêuticos configuram-se como 
dispositivo estratégico no processo de desinstitucionalização. 
Caracterizam- se como moradias inseridas na comunidade 
destinadas a pessoas com transtorno mental, egressas de hospitais 
psiquiátricos e/ou hospitais de custódia. O caráter fundamental do 
SRT é ser um espaço de moradia que garanta o convívio social, a 
reabilitação psicossocial e o resgate de cidadania do sujeito, 
promovendo os laços afetivos, a reinserção no espaço da cidade e a 
reconstrução das referências familiares‖ (106). 
 
Consistem em espaços coletivos de moradia que contam com um ou 
mais profissionais desempenhando a função de ‗cuidador‘, divididos em duas 
modalidades configuradas segundo a maior ou menor autonomia dos seus 
moradores, no que tange ao cuidado e higiene pessoal, capacidade de 
organizar-se para tomar os medicamentos, guardar e conservar seus pertences 
pessoais, gerir a casa, pagar contas, e outros afazeres, assim como na relação 
com outros moradores. 
No Art. 2 da Portaria (106) 3090/2011:  
―§ 1º São definidos como SRT Tipo I as moradias destinadas a 
pessoas com transtorno mental em processo de 
desinstitucionalização, devendo acolher no máximo oito moradores.  
§ 2º São definidos como SRT Tipo II as modalidades de moradia 
destinadas às pessoas com transtorno mental e acentuado nível de 
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dependência, especialmente em função do seu comprometimento 
físico, que necessitam de cuidados permanentes específicos, 
devendo acolher no máximo dez moradores‖ (106). 
 
Porém, esse dispositivo traz uma peculiaridade dentre os serviços 
de saúde, conforme explanam Silva e Vicentim (107). ―A denominação híbrida 
serviço/residência coloca em destaque o fato de que se trata de uma resposta 
à demanda por moradia dos usuários em sofrimento ou transtorno psíquico, 
que realoca recursos da saúde, inserindo um modelo diferenciado de serviço 
no SUS‖. 
―Porém, na realidade, neste ―nome‖ estão sobrepostas duas 
dimensões: o morar-casa como uma proposta de construção de laços 
sociais, familiares e subjetivos, e o morar-serviço porque ali circulam 
funcionários e diferentes instrumentos administrativos de um serviço 
de saúde. Neste serviço/residência trabalham cuidadores que pos-
suem o nível médio completo e uma supervisão técnica (que pode ser 
um funcionário do Centro de Atenção Psicossocial-CAPS ou uma 
contratação à parte da equipe do CAPS)‖ (107). 
 
Sensível às intensidades que pedem passagem e à produção de 
novos sentidos será adotado nesta pesquisa o termo ―dispositivo-casa‖ (108) 
enquanto uma das possibilidades de afirmar outros modos de vida e a fim de 
evitar o uso dos termos ―serviço‖ e ―terapêutico‖, os quais remetem a mais um 
local de tratamento, mesmo porque as pessoas que habitam as casas já têm 
garantia da assistência na rede dos serviços de saúde mental. Tal preferencia, 
segundo as autoras, é para ―designar a casa como um processo que pode ser 
vivido e atravessado pelos movimentos de rupturas‖. 
―Essas casas podem funcionar como dispositivos, ou melhor, como 
disparadores de interferências, visíveis e invisíveis, nos modos de 
vida de seus habitantes, dos cuidadores, dos vizinhos, do bairro, da 
comunidade e da cidade. A diferença pode emergir como algo a ser 
experimentado quando o desconhecido bate à porta de todos nós. 
Um dispositivo pode ser uma possibilidade de instrumentalização de 
uma estratégia que é perpassada por uma multiplicidade de 
correlações de forças heterogêneas, em desequilíbrio, em luta, em 
afrontamento, em tensão, que produzem coisas as mais variadas e 
em direções diversas. Um dispositivo comporta forças heterogêneas 
que podem colocar em funcionamento, ao mesmo tempo, tanto 
práticas de dominação quanto práticas de liberdade‖ (108). 
 
Trabalharmos com o conceito de dispositivo pressupõe lidar com 
uma estrutura que não está fechada, organizada e cujos elementos em jogo 
não estão previamente dados, mas, sim com aquilo que é da ordem do 
imprevisível e da criação. Desemaranhar as linhas de um dispositivo em suas 
multiplicidades implica para cada caso cartografar, percorrer terras 
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desconhecidas, é o que Foucault chama de ―trabalho em terreno‖, conforme 
conceitua Deleuze (109): 
―Mas o que é um dispositivo? Em primeiro lugar, é uma espécie de 
novelo ou meada, um conjunto multilinear. É composto por linhas de 
natureza diferente e essas linhas do dispositivo não abarcam nem 
delimitam sistemas homogêneos por sua própria conta (o objeto, o 
sujeito, a linguagem), mas seguem direções diferentes, formam 
processos sempre em desequilíbrio, e essas linhas tanto se 
aproximam como se afastam uma das outras‖ (109). 
 
Assim, ―todo dispositivo se define pelo que detém em novidade e 
criatividade, e que ao mesmo tempo marca a sua capacidade de se 
transformar, ou desde logo se fender em proveito de um dispositivo futuro, a 
menos que se dê um enfraquecimento da força nas linhas mais duras, mais 
rígidas, ou sólidas. E, na medida em que se livrem das dimensões do saber e 
do poder, as linhas de subjectivação parecem ser particularmente capazes de 
traçar caminhos de criação, que não cessam de fracassar, mas que também, 
na mesma medida, são retomados, modificados, até a ruptura do antigo 
dispositivo‖ (110, 109). 
Por isso, esse dispositivo-casa é tão importante para o processo de 
reterritorialização por serem espaços produtores de subjetividades e também 
de saúde na medida em que pode tentar produzir linhas de fuga da longa 
permanência em hospitais psiquiátricos. 
―Estamos falando aqui de produção de subjetividade a partir da 
convivência em relação com o outro (seja na casa ou na rua). 
Produção de novos sentidos para a vida, lugar de troca, autocriação 
permanente através da diversidade de encontros. Oposta à 
internação que tem por finalidade o isolamento e produção de 
relações dependentes de ordem externas. Viver na cidade (ou 
reabilitação para outros autores) não se trata de adaptação da 
loucura à ordem social, mas de uma proposta de construção de vida, 
de sentido, de sociabilidade, e de utilização das formas de 
convivência nos espaços coletivos‖ (107). 
 
Floresce, nesse sentido, uma categoria de análise que ao ampliar o 
conceito de casa recoloca a perspectiva de vida, podendo se verificar as 
relações estabelecidas e as formas de cuidado de si e territórios-rede que o 
sujeito recorre para ressignificar sua condição e reconstituição do território mais 
alargado.  
Para esta pesquisa foi necessária a habitação do dispositivo-casa 
para entendemos o cotidiano, aqui, como o espaço-tempo que possibilita a 
emergência do extraordinário ou do novo. Afinal, são nas práticas cotidianas 
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que fazemos um investimento íntimo do espaço e do tempo, inseparavelmente 
material e afetiva, e ao mesmo tempo abre-se a possibilidade de expansão do 
território (107). 
Embora autores apontem para a importância inegável e os avanços 
do SRT no sentido de resgate da autonomia e da cidadania, que são também 
verificados nessa pesquisa pela cartógrafa, há autores, como Oliveira e 
Conciani (111), que apontam ainda deficiências na implantação desses 
serviços que refletem diretamente nos objetivos propostos: os interesses 
financeiros, em primeiro plano, o rodízio de gestores, a inexistência ou 
incipiência das redes de atenção à saúde mental, a pouca participação social, 
falta de capacitação de profissionais, entre outros.  
Não necessariamente há ruptura do paradigma psiquiátrico e 
superação do modelo baseado na tutela quando os indivíduos são deslocados 
dos hospitais psiquiátricos para os SRTs.  
Dentre vários aspectos, gostaria de ressaltar no âmbito sociocultural 
e geração de renda que Sorocaba até o momento não conta com um CECCO. 
Temos dois CAPS III, dois CAPS ad III e três CAPSij, com previsão de 
implantação para mais um CAPS III em fevereiro de 2018. Atualmente 
Sorocaba conta com 26 SRT, com previsão de implantação de mais 14, ao 
todo serão 40 e o hospital Vera Cruz será fechado, conforme informações da 
Secretaria de Saúde do município. Há também cerca de 20 leitos em hospital 
geral. 
Tidos como estratégicos para a mudança da cultura de exclusão das 
pessoas em sofrimento mental, os Centros de Convivência operam também 
com articulações e mudanças nos aparatos jurídicos, administrativos e 
assistenciais (Nilo, et al. (2008) citado por (89)).  
Definidos pela Portaria 396/2005 (112) como ―dispositivos 
componentes da rede de atenção substitutiva em saúde mental, onde são 
oferecidos às pessoas espaços de sociabilidade, produção e intervenção na 
cidade‖ e, posteriormente pela Portaria nº 3.088 de 2011 como ―unidade 
pública, articulada às Redes de Atenção à Saúde, em especial à Rede de 
Atenção Psicossocial, onde são oferecidos em geral espaços de sociabilidade, 
produção e intervenção na cultura e na cidade‖ (5). 
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―Com a finalidade principal de encontro e aproximação com a cidade. 
A arte é tida como meio imprescindível de conhecimento e 
transformação, sendo deslocada do mero âmbito dos objetos para o 
âmbito da vida e da experiência. A participação na rotina do serviço é 
também exercício político e relacional, cujos reflexos irão reverberar 
nas outras relações daquele sujeito, seja com a família ou em 
qualquer outro espaço de convívio, possibilitando a ampliação das 
redes daquele sujeito‖ (89). 
 
Braga (89) levanta uma reflexão primordial em relação ao CECCOS 
que ao mesmo tempo em que pretendem uma intervenção no cerne da vida 
nas cidades ao operar fora de si mesmo, eles se inserem dentro da política 
pública. Isso pressupõe um trabalho que ao mesmo tempo em que busca uma 
construção cada vez mais autônoma, de modo que o individuo possa prescindir 
de ambientes protegidos e encarar o dissenso e as contradições da cidade, é 
necessário ir além, respeitando a intimidade do sujeito, mas devendo 
transformá-lo em motor de mudança social. 
Ao circular e se abrir para o território, o Centro de Convivência visa 
realizar um trabalho de transformação do imaginário social da loucura, além de 
possibilitar novos modos de sociabilidade, alternativos aos possibilitados 
hegemonicamente pelo modelo neoliberal através do consumo comercial (113). 
A partir do convívio social, lazer, trabalho, entre outros fatores, mais 
uma vez, reforça-se a lógica do experimentar e exercitar a autonomia se 
produz principalmente pelas parcerias – relações ou encontros.  
Reafirma-se a importância da implantação desse serviço em prol da 
reabilitação psicossocial, que Nicácio et al. (114) fundamenta da seguinte 
maneira:  
―Essa perspectiva se compromete com a construção de espaços reais 
que possibilitem às pessoas em situação de desvantagem o direito ao 
trabalho, a partir da validação de suas capacidades e de seus 
saberes, inscritos em processos complexos de conexão e 
potencialização de recursos e de transformação das relações entre as 
pessoas e os contextos, tecendo a invenção de possibilidades 
efetivas de trabalhar, trocar, e produzir valor, e compartilhando os 
riscos de entrar na trama social‖ (114). 
 
Posto isso, relembramos que na pesquisa foi analisado em três 
potenciais movimentos considerando também o período anterior, o da 
institucionalização. Por meio da cartografia pretendeu-se captar os processos 
envolvidos com a institucionalização e desinstitucionalização da pessoa através 
dos movimentos de desterritorialização, territorialização e reterritorialização de 
um indivíduo interditado.  
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O primeiro movimento se dá quando o individuo é internado em um 
hospital psiquiátrico, para tanto é desterritorializado ao ser retirado de sua 
realidade, do seu território existencial. Posteriormente, o processo de 
territorialização dele na instituição total e, depois, sua desterritorialização 
novamente ao sair do hospital já interditado e ganhar, por fim, a residência 
terapêutica e, sua reterritorialização nessa nova realidade (54). 
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RESULTADOS 
 
5.1 Narrativas sobre os Encontros/Entrevistas 
 
Ao longo deste processo cartográfico foram realizadas cinco 
entrevistas em diferentes contextos do campo. Uma delas foi inicialmente 
dentro do hospital psiquiátrico, pois uma das mulheres ainda aguardava vaga 
em residência terapêutica em outro município distante de Sorocaba. 
Posteriormente, foi realizada nova conversa também na residência terapêutica, 
assim como os demais, e construímos a narrativa das entrevistas e os contatos 
com essas pessoas em seus territórios.  
Reiteramos que todos os nomes utilizados na narrativa são fictícios 
e remetem ao nome de pedras preciosas, conforme exposto anteriormente, de 
modo que a preciosidade delas, de suas vidas, pudesse se expressar em meio 
a tanta dureza. 
Os nomes dos hospitais psiquiátricos foram retirados a fim de 
preservar o sigilo dos ex-moradores. 
 
5.1.1 Narrativa da Topázio 
 
Topázio foi a última das entrevistadas a sair do manicômio. Fiz 
contato telefônico com a assistente social coordenadora do hospital psiquiátrico 
onde ela estava internada e solicitei uma conversa para explicar a pesquisa e 
caso ela concordasse, eu a realizaria. 
Achei que não ia precisar entrar nunca mais naquele lugar, onde vi 
tantas pessoas maltratadas, gritando, super medicadas e vagando pelos 
gramados do hospital, afinal a previsão do TAC era que em dezembro de 2015, 
depois prorrogado para 2016, todos estivessem fechados. Porém, Topázio 
ainda se encontrava internada no dia em que fiz a primeira entrevista 
12/06/2017. 
Apesar de ser um dia relativamente frio, considerando que no 
hospital é mais gelado ainda, seja pelo local mais elevado ou pela estrutura dos 
grandes pavilhões. O cheiro é sempre característico: ruim, um misto de urina, 
fezes e mofo. Avisaram Topázio que eu havia chegado. Ela vestia uma calça, 
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chinelos e uma blusa regata. Acho que já estava bem acostumada e resistente 
ao frio peculiar do manicômio. 
Topázio tem 31 anos de idade é uma mulher de estatura baixa, 
parda, cabelos negros longos (costumam ficar presos), sobrancelhas grossas, 
olhos castanhos, seu olhar é expressivo, ela é forte (estava com aparência de 
corpo inchado). É a única das entrevistadas que ainda tem todos os dentes, 
dona de um sorriso tímido e belo, sua letra é muito bonita, a fala é clara e 
costuma conversar olhando nos olhos. Sua história de vida é marcada por uma 
série de privações, maus tratos, institucionalização e violência. No momento da 
segunda entrevista estava há dois meses na residência.  
Fui recebida no hospital de uma maneira acolhedora e simpática por 
Topázio, mas percebi que ela estava nervosa e com pensamento um pouco 
confuso em relação ao tempo, apresentava tremores nas mãos, pois me contou 
que estava sob efeito de medicações fortes, sua fala estava um pouco mais 
lenta do que o habitual. Seu olhar era triste, distante, até de um lamento. 
Expliquei o motivo da minha visita, desvinculando-a do trabalho da Defensoria, 
e li o TCLE. Após sua concordância começamos a entrevista em uma sala de 
reuniões, um dos poucos locais com mais privacidade. 
Pensando sobre a ida de Topázio para o hospital psiquiátrico percebi 
que o território inicial já era composto por muitas perdas e sofrimento, 
principalmente no círculo familiar, mas ela só vai narrar esse período com mais 
detalhes no final da primeira entrevista e depois na segunda entrevista. 
Contudo, optei por trazer essa parte da história de vida dela aqui no início na 
tentativa de captar o movimento anterior à ida para o hospital psiquiátrico, para 
compor como foi construído esse percurso de institucionalização e seu 
processo de desterritorialização. 
Desde tenra idade Topázio narrou viver num ambiente de exclusão 
social, extremamente violento e opressor. Fica evidenciado na narrativa o lugar 
de poder do agressor, no caso o pai, e a relação desigual que se estabelece 
entre ele e a filha. 
―Minha vida era assim de apanhar do meu pai. Eu apanhei muito do 
pai. Meu pai era muito agressivo, drogado, alcoólatra, e batia muito 
em mim. Ele batia muito na minha cabeça, na minha cabeça. Ele 
dava cada murro na minha cabeça. E minha vida eu não tive infância. 
Não fui daquela criança que podia brincar de boneca, eu não podia 
sair na rua. Meu pai me trancava dentro de casa. Entendeu? 
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[...] 
Não, morava eu, meu pai e minha madrasta. E meu irmão, que no 
mundo da droga agora. Entendeu? Mas não vou julgar ele porque 
meu pai também foi no mesmo caminho. Entendeu? Porque eu acho 
que ele sentiu alguma coisa porque o pai fumava, sentiu depois que 
cresceu. Então minha vida não teve infância. Não tive boneca, não 
tive brincar de bicicleta, nunca tive. Só de andar no meio do mato.  
Sinto falta. Sinto. Que eu não tive infância, não tive brinquedo, eu só 
limpava a casa, arrumava a casa‖. 
 
A infância é um período de muitas privações e situações de 
violência, morava na periferia do município, era forçada a trabalhar cuidando do 
lar, de todos os afazeres domésticos e do pai, somente teve acesso à 
educação por intermédio de uma tia. 
―Eu era pequenininha. Eu lavava louça e roupa na chuva. 
[...]  
Não, quem me deixou estudar foi minha tia mais velha. Minha tia que 
fez minha matrícula na escola Valdomiro de Oliveira quando eu era 
de (nome do município de origem). Por causa que ela falou que eu 
tinha que estudar. Depois desse dia que meu pai morreu, dia 23 de 
outubro de 91 eu comecei a cachaçar. Entrar na cachaça. Eu perdi 
totalmente o rumo, não sabia se eu ficava na rua, dormia na rua 
bêbada, teve dia que caia no meio da rua e dormia‖. 
 
Após a morte do pai, representando a perda de sua única referência 
familiar, apesar de todas as violências que ele perpetrava, ela se 
desterritorializa e começa a beber de forma abusiva. Apesar de órfã, desfrutava 
de liberdade e andava pelas ruas.  
Topázio vai para uma instituição de acolhimento de crianças e 
adolescentes, iniciando sua trajetória de institucionalização. 
―Morava num abrigo. Depois que perdi meu pai fiquei em (nome do 
município de origem) num abrigo. Depois de 2 meses que meu pai 
morreu eu fiquei dos 12 aos 13. 14 anos eu fiz até outubro de 2014... 
de 2000, eu fiquei em (nome do município de origem) no abrigo.  
Lá era assim, eu entrava na hora que quisesse e saia na hora que 
quisesse. Eu estudava, voltava pro abrigo, tomava banho 6 horas da 
tarde e oh...ficava na rua, bebia. Bebia tudo que se tinha direito. 
Então eu perdi do mundo, porque não tive meu pai, minha mãe, meus 
avós, por parte da minha mãe. Eu nunca tive. E minha vida foi assim 
de ficar assim dependendo dos outros. Entendeu?‖ 
 
Sente que sua vida sempre esteve nas mãos dos outros, nunca foi 
sua, pois era obrigada a fazer o que o pai mandava, e depois, o que os 
profissionais da instituição falavam. Uma infância roubada, sem carinho, afeto, 
proteção e cuidado, marca profundamente sua vida. 
―faltou carinho com os pais, carinho com os avós. Que nem minha vó 
e meu pai era tudo agressivo. Tanto por parte da minha vó quanto a 
parte do meu pai. Faltou um pouco de.. de.. de.. conversar também. 
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Faltou um pouco disso. Eles não conversavam comigo, só batia em 
mim. Só batia‖. 
 
Durante os períodos que passou nas ruas fazendo uso de álcool, 
consequentemente mais exposta e vulnerável, Topázio acabou sofrendo 
violência sexual ainda em sua adolescência, culminando na gravidez. “E a 
Vila... (nome do bairro) foi no dia que eles abusaram de mim, que eles 
colocaram boa noite cinderela na minha bebida e eu acabei engravidando‖. 
Ocupando um ―não lugar‖ na sociedade, vivendo num contexto de 
marginalização, de destituição dos direitos de cidadania, a adolescente 
desfiliada sai do abrigo e é levada pro hospital psiquiátrico grávida. É essa 
história de vida de muito sofrimento que compõe sua subjetividade e será 
desterritorializada na instituição total.  
―Eu tinha 14 anos. 12 anos. Eu tinha 13 anos, com 14 anos eu fui 
internada. 
Por causa da bebida, eu acho. Eu acho que é por causa da bebida, 
porque minha família não quis saber mais de mim também. E 
ninguém tava aí com nada, sabe?‖ 
 
Para quem já convivia em um ambiente permeado de violência, 
exclusão social e opressão, o manicômio poderia ser mais um lugar a 
comportar sua existência. No entanto, o manicômio vai expressar sua face 
mais dura. Tomada pelo evento mais marcante no seu movimento de 
desterritorialização de sua vida anterior, narra a perda de sua filha ao gestá-la 
no hospital, ainda muito jovem. 
―eu realmente estava grávida, perdi meus pais muito cedo. Minha 
mãe com 2 anos e meio de idade, perdi minha mãe e com 12 eu perdi 
meu pai. Daí eu entrei no mundo do álcool que eu perdi a única 
pessoa que podia me manter em pé. Daí eu perdi meu pai e entrei um 
ano e meio no mundo do álcool, fiquei no mundo do álcool. Daí eu fui 
pro... (nome do primeiro hospital que foi internada) porque eu bati na 
primeira dama de (nome do município de origem). 
Daí eu fui lá, eu bati nela... Eu estava alcoolizada e bati nela. Daí ela 
me mandou pro hospital psiquiátrico. Lá eu tava grávida, fui com 3 
meses e meio de gravidez pro (nome do hospital que ficou internada). 
E nisso...‖ 
 
O início do processo de desterritorialização na instituição já se pauta 
por uma intervenção da justiça logo no nascimento da sua filha, que a perde 
em seguida. E é justamente esse evento da retirada da criança que poderia 
representar uma ligação afetiva com o território existencial anterior, lhe é 
abruptamente arrancada. 
―...Daí eu tava grávida fui pro (nome do hospital que ficou internada), 
é... fiquei de 2000.. é minha primeira internação foi dia 21 de 
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novembro de 2000. Daí eu ganhei a minha filha em junho, em maio 
de 2016, de 2001. Eu fui na Santa Casa, ganhei ela, vi ela bonitinha, 
do jeito que ela era, tava tudo o formato bonitinha. Tava. Daí eu vi ela 
uma noite e um dia e vim pro hospital psiquiátrico (nome do hospital 
que ficou internada). Daí nisso que eu fui lá pro...(nome do hospital 
que ficou internada) eu fui no Fórum assinar um papel, mas não sabia 
o que que era. Eu tava tentando ler o papel e o juiz tirou da minha 
mão, falou que não era pra mim ler, só pra mim assinar‖.  
 
Topázio havia acabado de abrir mão de sua filha para adoção sem 
saber, sem ter consciência do ocorrido foi destituída do poder familiar. Em 
nenhum momento teve seu desejo de maternagem acolhido. 
―Daí eu ganhei minha filha, fui pro (nome do hospital que ficou 
internada) com cesariana. Daí depois que eu tirei os pontos que 
depois que foram falar pra mim que minha filha foi pra adoção. Só 
que ninguém tinha falado pra mim nada. Depois que eu tirei os pontos 
que foram falar. Daí eu fiquei no (nome do hospital que ficou 
internada) de 2000 a 2001, a minha segunda internação foi dia 31 do 
10 de 2001. Já fazia ... maio, junho... (fazendo contas nos dedos 
referente aos meses) 5 meses que minha filha tinha completado. Daí 
me mandaram pro Lua Nova pra tentar ficar com.. com.. a curatela da 
minha filha. Daí eu fiquei muito agressiva, quebrei uma janela no 
murro, de raiva deles ter dado a minha filha e fui pro (nome do 
hospital que ficou internada) de novo. Daí depois que eu ganhei a 
minha filha, ganhei hoje a minha filha, a minha tia veio atrás dela. 
Agora já dei, já dei minha filha. Ta dada pra adoção. Daí ela falou por 
que você não avisou? Daí eu falei porque lá no (nome do hospital que 
ficou internada) ninguém falou pra mim que tinha o telefone de uma 
tia minha. Tinha o telefone na pasta e descobriram aqui (referindo-se 
ao atual hospital que estava) ‖. 
 
O silenciamento dos profissionais que trabalhavam na instituição 
compactuando com a situação lhe causa muito sofrimento e revolta. Resta a 
dúvida se caso a tivessem informado sobre a possibilidade da tia ficar com sua 
filha, será que a menina não teria ido embora para sempre? ―Aqui 
no...(referindo-se ao atual hospital que estava). Daí eu falei nossa, puta que 
pariu, a “Danubia” também foi foda né? Em vez de avisar eu, pelo menos 
minha tia ficava com minha filha. E ninguém disse nada‖.  
Tais eventos se configuram em mais um dispositivo de poder para a 
instituição total e são agenciados enquanto elementos cruciais para posterior 
discurso construído favoravelmente à interdição e desqualificação do exercício 
da maternidade. O fato de ter o estigma de louca alcoólatra ou por si só já a 
torna enfraquecida como cidadã, sendo presa fácil para a interdição e perda de 
seus direitos, inclusive o de ser mãe. Nem direito à informação obteve, 
associada ao estigma da desrazão, tornou-a assujeitada às práticas e poderes 
disciplinares. 
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A gestação e o nascimento da filha são eventos muitos importantes 
para Topázio durante seu processo de desterritorialização e posterior 
reterrritorialização na instituição que apresenta logo de cara seu potencial 
destrutivo e normativo sobre a vida dela e de seu bebê. Topázio narra com 
detalhes e indignação como aconteceu. Forçada a entregar a filha, sozinha, 
sentiu-se abandonada.  
―Ela nasceu prematura. Com 2 quilos, 525. Ela ficou bem magrinha. 
Daí depois que eu fui pro (nome do hospital que ficou internada) a... 
ninguém disse que tinha o telefone da minha tia. Aí minha tia veio e 
eu disse que já foi pra adoção. Daí depois de 2001 não veio mais 
ninguém me visitar. Ninguém. Ninguém. Ninguém. Nenhuma tia, 
nenhuma prima, nenhum tio. Foram duas vezes em 2001 me visitar, 
depois não foram mais. A gente veio pra cá (referindo-se ao atual 
hospital que estava) em 2014. Dia 23 de julho de 2014, a gente veio 
pra cá. Daí que a gente veio pra cá que a Daniela psicóloga 
conseguiu o telefone da minha tia. De uma patroa da minha tia e 
ligou. E nisso deu certo da minha tia vim me visitar eu. Daí minha tia 
mais velha já tem um priminho meu de segundo grau que ta com 
pobrema no coração. Minha tia nova já tem dois netos pra criar. Então 
eles (a família dela) não tem condição de ficar comigo‖.  
 
Além do abandono familiar, Topázio narra seu encarceramento no 
hospital, que sentiu primeiramente no seu corpo: ―Só que é assim, eles nunca 
me levaram de licença, nunca quiseram levar eu de licença, nunca trouxeram 
um nada pra mim. Só traz cigarro lá de vez em quando. Entendeu? Então a 
minha vida é assim, é ficar dentro do hospital psiquiátrico. Nunca sai do 
hospital. Faz 17 anos. Nunca sai pra ir em casa de parente, de primo, de prima. 
E tem um tio meu que ta preso‖.  
Chamou minha atenção ela terminar a frase dizendo que um tio está 
preso, acho que ela fazia referencia a si mesma, pois também parecia se 
encontrar numa prisão ao menos há dezessete anos.  
A situação narrada explicita o atravessamento do poder médico 
sobre seu corpo e de sua criança.  
―Só que eu na minha... na minha...em mim ou era a Dra. Maria Claro 
ou a Dra., a Nanci que deve ter algum caso com esse ―pobrema‖. 
Entendeu? Eles devem saber onde ta minha filha‖. 
Destituída de si, tida como incapaz ou impotente em relação à 
dinâmica de sua vida, desacreditada sua vontade, enfraquecido seu poder de 
fala, de autonomia, de defesa e questionamento das situações, é super 
medicada involuntariamente na tentativa de docilização do corpo e ao mesmo 
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tempo punição pela agressão a outra moradora. Tem até hoje a sequela dessa 
violência sofrida. 
―Eu fui agredida por uma paciente que morreu, a Taís. Por isso que 
eu tenho esse olho torto. Eu não tinha o olho torto, mas por causa 
dela eu tava dopada no ...(nome do hospital onde estava) porque eu 
bati numa paciente da Dra. Claudia por causa que ela me xingou e 
um dia eu fui amarrada na cadeira e me colocaram no quarto com a 
Tais e com a Regina. Daí a Tais, meu cabelo era aqui (referindo que 
era cumprido), e enrolou meu cabelo e me jogou no chão. No que 
derrubou eu no chão, a Regina veio e deu 4 pezadas, na quarta, na 
terceira pezada, eu só ouvi a Ana Paula, tia tão batendo na Topázio. 
Daí foi por ..Fiquei 25 dias internada. Tenho prova oh. Eu fiquei 25 
dias entubada.  
Tava dopada, nem conseguia me defender. Eu tava totalmente 
dependendo da enfermagem.  
Por causa que eu bati numa paciente da Dra. Claudia. Eu bati, não 
machuquei, mas eu bati. Dei uns tapa nela e ela foi reclamar pra Dra. 
Claudia. Daí a Dra. Claudia me chamou, Dra. Claudia era mulher do 
Dr. Marque.  
Tomava. Sempre tomei.  
Não, mas tomava injetável. Era no bumbum. 
Era pra sedar, ficar dopada. Chumbada, pra manter chumbada. 
Depender da enfermagem, comer com a enfermagem, tomar banho 
com a enfermagem.. tudo isso.  
É que a Dra. Claúdia no...(nome do hospital onde estava) queria 
assim, não podia dar uma relada no paciente dela que ela chumbava. 
Dra. Claudia, mulher do Dr. Marque, eu não sei o nome dela inteiro. 
Ela me dopou. A culpa foi toda dela da paciente ter deixado eu com o 
olho torto. Eu to aguardando uma cirurgia agora no olho. ‖ 
 
Foi criada, assim, uma conjuntura propícia, a partir da 
medicamentalização, para a instituição total, no caso representada pelo diretor, 
solicitar sua interdição.  
Sobre a interdição, quando questionei como que Topázio soube do 
processo que sofreu, narrou que somente na ocasião da transferência para o 
outro hospital, onde estava até o momento da primeira entrevista, é que tomou 
conhecimento, relacionando-a ao seu beneficio: ―eu fiquei sabendo aqui 
(referindo-se ao atual hospital que estava). Fiquei sabendo aqui que eu tava 
interditada‖.  
Mais uma vez a falta de informação sobre o que estava sendo feito 
da sua vida, sem o seu consentimento. Perguntei como que foi essa história. 
Topázio prontamente citou o nome completo do curador, antigo dono do 
hospital em que estava internada, ―ele recebia pra gente‖. 
―É. É. Daí ele .. ele mandou a gente mentir no Fórum. Que a gente 
não sabia ler, não sabia escrever, não sabia o nome da gente. Se 
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soubesse falar, era pra falar que não sabia. Porque fui culpa dele. A 
culpa foi toda dele. E do povo lá de dentro do hospital que mandou a 
gente mentir. Por isso que ele é nosso curador e não consegue tirar o 
nome dele.  
...Faz, vai pra 3 anos já que ele ta interditado e até agora quando a 
gente tava no (referindo-se ao antigo hospital que estava) não sabia 
que era a interdição. Nos tava interditada lá no (referindo-se ao antigo 
hospital que estava) já. Só que aqui que eu fui saber que ele tava 
interditado‖.  
 
A rede de interdição é integrada, pois os funcionários e o dono 
orientaram como deveria ser a conduta de Topázio em uma audiência, muito 
provavelmente na perícia também. O judiciário, por sua vez, chancela a 
incapacidade da pessoa que mora em hospital psiquiátrico. Sem ao menos 
ouvi-la de fato, as práticas judiciárias aliadas ao saber médico produzem uma 
verdade sobre o indivíduo, 
O território inicial de Topázio se alarga, se recompõe com outros 
fatores, como estar super medicada, colocada fora de suas faculdades para 
pensar, decidir, saber de suas necessidades e desejos. O fato de estar 
interditada e aprisionada pressupõe a perda da sua cidadania, isto é, torna-a 
alheia à sociedade.  
No manicômio, Topázio ocupa um não lugar, e passa a ser 
agressiva. Certamente seu comportamento é produto do efeito de 
desumanização construída com o agenciamento de muitos elementos tanto no 
ambiente composto por grades, fezes, urinas, mofo, gritos, gemidos, quanto 
nas relações violentas com outras moradoras e funcionários.  
―Mas antigamente eu não era agressiva. Hoje em dia eu sou mais 
agressiva. Porque é muitas energias negativas que tem no lugar, né? 
Pega na pessoa. Se você não se agarra em Deus, sua vida...se mata. 
Se mata por causa de pouca coisa. 
[...] 
Se tornou. Tornou. Eu era, eu era... eu gritava só, não batia. Agora eu 
bato, xingo.. Mas assim, só bato se acaso tiver alguma coisa muito 
séria. Se me infernizar, daí eu bato‖.  
 
Estratégias de sobrevivência vão sendo necessariamente lançadas 
por Topázio durante o processo de reterritorialização, constituindo linhas de 
fuga à institucionalização. É uma das poucas moradoras do hospital que 
consegue manter seus objetos pessoais e roupas com maior nível de 
autonomia, o que provavelmente lhe garante uma permanência em um 
ambiente tão hostil. 
―Eu acho que é porque eu tenho mais inteligência, modo de dizer. Eu 
sei pensar o que eu quero fazer e o que eu não quero fazer. Elas não, 
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elas não tem noção do que estão fazendo. Se, por exemplo, ta com 
uma roupa, vai ficar com aquela roupa. Que nem eu, to hoje com 
essa calça porque ta frio. Que nem elas pode ta de short que não ta 
nem aí, pode ta frio, pode ta calor, que tão de calça. Então, eu sei o 
que é frio e o que é calor. Entendeu? Você ta entendendo? 
Eu sei frio tem que colocar calça, calor tem que colocar short. Elas 
não. Não tem noção da cabeça. Cabeça não ajuda.  
ah ah. Eu lavo a minha roupa, passo a minha roupa. Lavo e passo 
minha roupa‖. 
 
Interessante Topázio narrar que recorre ao seu raciocínio, ao 
pensamento, ―eu tenho mais inteligência‖ (sic), que se fez um motivo primordial 
para sua internação quando tida como louca, é também contraditoriamente 
utilizado por ela para garantir a sobrevivência na instituição. Ela depende dessa 
estratégia, de inteligência, para conseguir manter-se viva e com algum nível de 
autonomia e preservação de espaço e objetos pessoais.  
As práticas psiquiátricas podem ser sutis e perversas ao mesmo 
tempo. O que era direito dela usufruir do dinheiro a que faz jus, era 
transformado por meio da pedagogia psiquiátrica em uma espécie de ―favor‖ 
que o dono estava fazendo quando dava algum trocado para ela em troca de 
seu trabalho ou ―bom comportamento‖: ―Eu ganhava 100 reais por mês‖. 
Quando eu perguntei por que esse valor ou motivo, ela respondeu com muita 
raiva: 
―Ele dava porque falava que se a paciente tivesse boa era 100. Se a 
paciente mais ou menos era 50. E se a paciente tivesse ruim era 10 
ou 20 reais.  
...Como se tivesse dando do bolso dele. Entendeu? Ele foi um 
canalha nessa parte. Ele pode enganar qualquer humano na Terra, 
mas Deus ele não engana. Ele foi completamente, assim... como se o 
dinheiro fosse dele pra dar 100 reais, 50 reais, 20 reais, uma coisa 
que fosse dele. A gente recebia 880 e ficava 780 na mão dele. O que 
que ele fazia com os 780 de cada paciente? E não foi meu, de uma, 
foi de quase 90 pacientes‖.  
A interdição revela em sua forma mais escancarada que a pessoa 
além de não ter autonomia em suas escolhas e decisões, é privada de 
qualquer tipo de informação, e submetida a trabalhos forçados e vigilância do 
comportamento em troca de parte insignificante de seu próprio beneficio. Isso 
aconteceu com cerca de 90 moradoras do mesmo hospital de Topázio.  
Eu lhe perguntei qual a influencia dessa interdição na sua vida? 
Imediatamente a resposta está associada aos planos futuros para si e para a 
filha que nunca mais vai retornar. 
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―A minha influencia é que eu quero sair daqui e comprar uma casa 
que eu quero deixar pra minha filha se um dia eu conhecer. O 
dinheiro que eu tenho eu vou investir pra comprar uma casa pra 
minha filha. Pra deixar o que eu tenho pra ela. Eu já não tenho nada 
na vida, não tenho pai, não tenho mãe, não tenho avós, porque todos 
faleceram. E eu preciso deixar alguma coisa pra ela, se eu tiver outro 
filho também. Entendeu? Que nem eu falei, eu quero sair daqui pra 
melhor. Eu quero sair daqui pra Igreja, seguir a Deus porque o mundo 
não ta fácil. O mundo não ta fácil. Entendeu?‖ 
 
No final da primeira entrevista Topázio falou nomes de pessoas que 
havia convivido e ela viu morrer no manicômio. Seu tom de voz era baixo e seu 
tronco estava curvado para frente, numa postura de desesperança narrou 
como se sentia ―Ah, eu to meia triste porque ta todo mundo indo embora e eu 
to ficando. Dá uma tristeza na gente né? Bate aquela solidão na gente‖. 
Os hospitais psiquiátricos trazem consigo a marca da repressão e do 
extremo controle sobre os indivíduos. As situações de violência são tão 
corriqueiras e banais, que ao comparar os dois hospitais psiquiátricos que 
esteve internada, acha o segundo melhor somente pelo fato de não ficar em 
sala de isolamento, exceto uma vez. 
―Porque lá no hospital (nome do segundo hospital) foi melhor do que 
o (nome do primeiro hospital). No...(nome do primeiro hospital) eu 
ficava trancada três meses, dois meses, 15 dias, uma semana, então, 
por mais que lá no (nome do segundo hospital)  eles amarrassem, 
não deixava eu trancada. Entendeu? Eu fiquei trancada uma vez. 
Uma vez eu fiquei trancada, mas foi de boa. 
Não, amarraram por causa que uma vez eu bati numa paciente lá até 
machucar, né? Mas me arrependi viu. Me arrependi. Me arrependi e 
nunca mais fiz isso‖. 
 
Recorre à fé para suportar as agruras do hospício. ―Deus, o único. 
Deus que me deixa em pé até agora e vai me deixar por mais tempo. Deus. 
Porque é a única pessoa que pode deixar a gente em pé é Deus‖.  
A saída tão almejada do hospital vem também acompanhada de 
insegurança e de um devir carregado de expectativas. A internação pela sua 
fala também representa uma interdição de sua vida. 
―Eles deviam agilizar essa interdição, fazer o máximo que eles podem 
pra poder tirar. Eu não guento mais hospital psiquiátrico, to por aqui 
de hospital psiquiátrico. Eles deviam da uma... uma resposta pra 
gente. O que que eles podem fazer pela gente? Que nem o Halo 
(referindo-se ao amigo), o Halo não quer ir embora. Por que que ele 
não quer ir embora? Porque ele sabe que lá fora ele vai ter uma 
recaída. Eu não, eu sei que eu vou sair e quero pra melhor. Eu quero 
que essa interdição de tudo certo, tudo certinho, tudo no seu devido 
lugar. Entendeu? Tudo no devido lugar. Que de certo pra todos que 
tem condições de morar sozinho‖.  
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Apesar das situações de violência sofridas no manicômio, Topázio 
começava a revelar sonhos, projetos e planos, tão logo saísse daquele lugar. 
Seu desejo era ir para uma residência no município de origem.  
―Eu acho que vai ser tudo legal. Tudo bom. 
Eu espero terminar meus estudos. Eu parei na sétima.  
[...] 
Então, daí eu prefiro sair daqui, seguir a Deus, ir pra Igreja, ter minha 
vida. Conhecer uma pessoa que goste de mim, goste do meu filho, da 
minha filha, se um dia eu conhecer. E que Deus dê pra nós tudo de 
bom na minha vida. 
[...] 
Eu quero estudar e fazer curso de Farmácia. 
porque eu gosto de mexer com medicação. Lá no mental eu mexia 
com medicação. 
Mesmo diante de tantas violências e exclusão, Topázio preserva-se 
e emerge enquanto sujeito que precisa encontrar suas saídas frente às 
situações que se vê às voltas. A vida fica interrompida com um acontecimento 
de ter sua filha retirada, ao mesmo tempo em que a sustenta, visando um dia 
reencontrá-la, ou ter outro filho para tentar amenizar esse vazio deixado. 
―sonho em ter mais um filho pra tentar cobrir um pouco do vazio, 
entendeu? Mas com a pessoa certa e na hora certa. Não precisa 
casar, de noiva, mas pelo menos ter um companheiro que goste de 
mim, que aceite como eu sou.‖ 
 
A potência da desterritorialização provocada pela instituição, 
principalmente através da medicamentalização, é tão forte que a pessoa 
acredita que não tem outro recurso para lidar com as dificuldades fora dos 
muros do manicômio. Saindo daqui você ainda acha que vai precisar de 
medicação? 
―Eu acho que sim.  
Por causa que lá fora é difícil né? Lá fora é difícil. Então, assim 
qualquer coisa que fale e eu não gosto, eu vou pra cima. Então, eu 
preciso da medicação. Eu preciso. Que nem eu falo, eu sou 
dependente de neozine. Sem neozine e carbolitium eu viro saci.  
Mas você acha que foi uma dependência criada ou não? 
Criada‖.  
 
A saída do manicômio lhe trouxe muitas recordações, afinal foi boa 
parte de sua adolescência e inicio da fase adulta que passou lá. Topázio me 
disse na segunda entrevista que chorou muito quando estava indo embora do 
manicômio: ―Chorei feito uma criança‖. Narrou sentir um misto de gratidão pela 
equipe e por alguns amigos junto com uma sensação de alívio em sair daquele 
lugar. Disse que nem um cachorro preso merecia aquela vida. Sentia-se feito 
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um passarinho voando para uma vida nova, e abriu os braços como se fossem 
asas batendo, e um belo sorriso. 
Ela conseguiu de fato retornar para seu município de origem há 
aproximadamente dois meses da data da segunda entrevista. Fui visitá-la na 
sua cidade natal, seu território inicial, há cerca de trezentos quilômetros de 
Sorocaba. Ela estava no CAPS e a coordenadora me levou até lá, pois 
estávamos em uma reunião em comum no Departamento Regional de Saúde, 
não sem antes dizer que ela estava em surto, conforme informações da equipe, 
justamente por não acessar seu dinheiro. 
Durante o caminho fui explicando meu objetivo com a pesquisa. Eu 
estava muito ansiosa para ver Topázio, pois na última vez que nos 
encontramos ela parecia muito triste. Quando cheguei no serviço ela estava na 
sala do médico. Enquanto a aguardava fui cercada por outras pacientes, 
algumas do mesmo hospital de Topázio, que dividiam a casa agora. Recebi 
alguns abraços de uma mulher aparentemente mais velha da turma. 
A coordenadora me levou para sala dela e ficamos conversando um 
pouco sobre a situação dos benefícios bloqueados de algumas moradoras que 
vieram junto com Topázio. Pude observar que os prontuários tinham parcas 
informações, algumas estavam sem documentos, a maioria sem acesso a 
beneficio. Enfim, muitas violações de direitos e dúvidas do que fazer. 
Ela me contou que o município foi um dos pioneiros a montar a 
primeira residência terapêutica há mais ou menos seis anos. Era uma casa 
mista, formada por casais que vieram dos hospitais de Sorocaba. A gestão é 
direta e pública e ela estava sendo questionada pelo promotor acerca da 
administração dos benefícios desses moradores. Observei que os problemas 
em relação ao acesso aos benefícios giravam em torno do mesmo curador que 
interditou essas mulheres, incluindo Topázio. 
Ela foi chamar Topázio que ao entrar na sala me deu um forte 
abraço, cheguei a me arrepiar nessa troca de energia. Ela estava sorrindo, 
usava um vestido florido e me disse que achava que era eu que estava lá 
quando a informaram que tinha uma visita. Seu semblante era outro, radiante, 
uma aparência mais bonita e leve. O cabelo continuava preso. Não observei 
nenhuma alteração no comportamento, como havia dito a coordenadora.  
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Ao contrário, me disse inúmeras vezes que estava feliz por ter 
conseguido voltar à cidade natal. Narrou com bastante empolgação e orgulho 
que havia diminuído as medicações. Fiquei muito emocionada ao vê-la tão bem 
e feliz.  
―Tá bem. É o lugar que eu queria, perto das minhas tias. Realizei o 
que eu queria vir pra cá. Briguei que queria vir pra cá né? Que eu não 
queria ficar em Sorocaba, que é muito longe das minhas tias. E 
consegui vir pra cá ficar na residência com mais 9, mais 8 meninas. 
[...] 
Mudou muita coisa. Diminuiu minha medicação. Eu tava tomando 6 
neozine, hoje eu tomo 3 neozine e 1 prometazina de noite, então são 
4 medicações psicotrópica e dois clínico, que é o hitroconazol pra 
minha micose na unha e omeprazol. É a única medicação que eu to 
tomando. 
To me sentindo super bem. Venho no CAPS, participo de jornal, 
participo de pintura de guardanapo. 
E assim é...a minha vida mudou! Porque eu vou na casa das minhas 
tias, almoço, daí às vezes ela manda eu de moto pra casa de volta. 
Tomo meu remédio. Conheci os meus priminhos novos‖. 
 
Ela foi entrando na sala e se dirigindo à cadeira em frente à mesa da 
coordenadora e me perguntou onde podia se sentar. Eu disse onde quisesse, 
pois era para ficar à vontade. Indiquei com a mão a cadeira da própria 
coordenadora. Ela escolheu esse lugar e se acomodou. Perguntou se podia 
pegar uma bolacha de goiaba que estava sobre a mesa, eu disse que sim. Eu 
também peguei, pois era bem gostosa. 
 Eu achei muito interessante ela ter se sentado em um lugar 
ocupado geralmente por um profissional que vai atender pacientes, isto é, 
simbolicamente ela ocupou um espaço que representa um saber-poder, 
invertendo a relação técnico-paciente. Eu também ocupei pela primeira vez o 
lugar/a cadeira de um paciente. E me senti muito confortável e mais aberta ao 
diálogo, à escuta. 
Perguntei para Topázio se podíamos começar nossa conversa e ela 
pediu para esperar ela acabar de comer. Observei menos tremores em seus 
braços e mãos. O tempo todo sorria e a postura corporal era mais ereta, 
demonstrando confiança e otimismo. Ela lembrou que nosso último contato 
ocorreu dois dias antes de seu aniversário. Então, eu pensei que belo presente 
ela ganhou ao sair do hospital e poder voltar às suas origens! 
Enquanto isso foi logo me perguntando sobre seu beneficio. Como 
eu havia consultado o defensor responsável pelo processo dela antes da 
104 
 
 
viagem, expliquei que a perícia tinha sido desfavorável ao levantamento da 
interdição, mas que aguardávamos a decisão judicial. 
Como eu gostaria de ter trazido uma boa notícia para ela.  
No entanto, a vida dela pulsava, germinava nessa nova etapa.  
―Tá sendo bem, ta gostoso, eu to feliz por ta aqui, feliz por ta na casa 
ajudando, faço limpeza, ajudo, que nem esses dias eu fiz limpeza nos 
armários, limpeza no microondas, na geladeira, na onde guarda os 
copos, na pia. 
Divido com uma paciente que era da clínica, mas um amorzinho de 
pessoa, só que ela é meio confusa, sabe? Tem hora que começa a 
falar, falar, falar que a Fátima Bernardes é filha dela, que isso e 
aquilo, e coisa da cabeça dela. Daí você fala assim: vamo no 
dentista? Ah, não dá porque cortaram minha perna em três e não dá 
pra mim anda. Foi delírio da cabeça dela. Então assim, do mais, ela 
não mexe nas minhas coisas e eu não mexo nas coisas dela, você 
entendeu? Do jeito que eu deixo, eu chego, ta. Então se tornou minha 
vida uma realidade que eu queria vir pra cá e to ajudando na casa, 
faço as coisas, saio pra passear, vou na praça de eventos fazer 
caminhada‖. 
 
Narrou ter se sentido bem acolhida tanto na casa quanto pelos 
familiares. Um aspecto importante, além do retorno à cidade de origem, foi a 
vinda de quatro amigas do hospital, cujos vínculos afetivos foram preservados. 
―Senti, senti. Eles me trataram super bem, trataram todas super bem. 
Todas, o que uma faz a outra faz. Só que tem umas que não 
consegue fazer porque não tem condições. Que nem a dona Lucinda 
não dá pra fazer porque ela é bem senhorinha, tem 72 anos, e a dona 
Vera, que ela fala demais, desde a hora que ela acorda até a hora 
que ela dorme ela vai falando. 
[...] 
A Meire, a Jacira, a Tiaga e a Jana. As quatro‖. 
 
As atividades de cuidados da casa e dos pertences dela e das 
demais colegas que passou a realizar a deixava feliz. As regras são 
verbalizadas desde o início do processo de reterritorialização pela 
coordenadora. 
―Receberam super bem. Daí a gente chegou na casa, ai a gente... eu 
agora vou arrumar um quarto pra mim. Arrumei o quarto, desci toda 
roupa da mala, coloquei no guarda roupa e a gente foi tomar café da 
tarde. Daí depois a gente veio tomar café da tarde a Jaqueline 
explicou tudo certinho o que era pra fazer, o que não era pra fazer, o 
que deixa de fazer. Daí eu lavo roupa das meninas, estendo, recolho, 
dobro. 
Gosto! Que nem ontem, ontem eu arrumei 3 armário. Três guarda 
roupa, que tava assim, uma zona. Daí arrumei 3 guarda roupa. Daí 
assim, as roupas delas são identificadas porque se dá pra uma e não 
dá pra outra, dá pra uma, dá pra outra. E assim, fica difícil. E foi muito 
bom estar aqui de volta porque é o lugar que eu sempre queria estar, 
perto da minha família‖. 
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Ela narrava os acontecimentos como se fosse a primeira vez, apesar 
de estar em um território familiar. Lembranças boas e ruins vieram à tona. O 
ritornelo estava se apresentando novamente, mesmo após tantas situações 
vividas. 
―Passou muita coisa, que eu queria ver como que tinha mudado a 
praça Anchieta, mudou muita coisa. 
[...] 
Eu lembrava da praça Anchieta, da Vila São Benedito e da Vila São 
Miguel. Mas dessas vilas eu não quero ir porque lá já foi muito... 
marcou minha vida né? Então não quero ir pra lá. É onde meu pai 
morreu, que eu não quero ir, que é a Vila São Benedito. E a Vila (...) 
foi no dia que eles abusaram de mim, que eles colocaram boa noite 
cinderela na minha bebida e eu acabei engravidando. Então não 
quero ir. Lembra muita coisa‖. 
 
Lembra-se que o cenário da cidade modificou-se em relação à 
época que morava lá. Não tinha CAPS, não havia essa possibilidade de 
tratamento comunitário. A percepção do novo território também é sentida pelas 
possibilidades de trânsito e acesso aos serviços disponíveis na cidade, que 
movem sua autoestima e auxiliam no processo de reterritorialização. 
―ah, muita coisa. Muita coisa mudou. Que nem, tinha coisa que 
quando eu sai daqui não tinha, que era o mercadão municipal, tinha 
coisa de legumes... é....A vila da minha tia quando eu sai não era 
asfalto, era só terra, não tinha poste. É...O CAPS, que eu nunca vim 
pra cá. 
Nunca freqüentei aqui. Quando eu tava nunca tinha vindo aqui pra ver 
o CAPS como que era. 
Não, naquela época não. Quando começou a sair eu não tinha visto. 
É... a praça Anchieta que mudou muito, as lojas. Agora eu vou na 
Embeleze, faço minha sobrancelha, faço meu cabelo‖. 
 
O processo de reterritorialização é percebido, portanto, em dois 
aspectos: adaptação às rotinas da casa e da cidade que se apresenta de uma 
nova forma e a relação com os vizinhos, a forma que são recebidas por eles. 
―Dificuldade é de eu andar na cidade uma coisa que eu não conheço. 
Tem muitos lugar que eu passo e não relembro. E facilidade é 
conhecer mais, querer conhecer mais, ter vontade de conhecer mais. 
E os vizinhos, como que é lá da casa? 
Ah eles não conversa muito. É só o vizinho do lado que de vez em 
quando ele vai dar uma conversada com a gente.  
Porque centro eles não ficam muito na calçada, é mais em vila né? É 
mais em vila que eles sentam na calçada, senta assim e fica 
conversando. Mas assim no centro eles não fica muito‖ 
 
O impacto da interdição e não acesso ao seu beneficio a impede de 
concretizar projetos, tais como o de retomar seus estudos. Narra com clareza e 
indignação o prejuízo que seu curador lhe causa. 
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―Eu sendo interditada pelo...(sobrenome do curador) porque ele foi 
―sacanageado‖ pela gente, ele sacaneou. E assim,... interdição, né? É 
pelo juiz né? 
[...] 
É eu queria ter meu dinheiro pra poder comprar minhas coisas. Que 
nem eu vou voltar a estudar preciso comprar meus materiais, comprar 
produto de higiene, produto de limpeza, roupa, sapato, o que eu 
preciso mesmo. Que nem eu to precisando de sabonete. Eu vou ter 
que falar com minha tia agora. Daí eu vou ter que falar com minha tia 
e ela vai ter que dar uma ajudinha. Até quando sair meu beneficio. 
Porque enquanto não sai não tem como roubar! Roubar também não 
né? Tem que esperar, tem que ter determinação certa. Se não tiver 
determinação em Deus, né? Tudo é por Deus‖. 
 
 A nova rotina na casa com outras regras permite mais autonomia para 
Topázio realizar algumas atividades. 
―Come a hora que quer. Não tem hora de acordar, não tem hora de 
comer. Se você acorda meio dia, você come meio dia. Se acorda uma 
hora, come uma hora. Entendeu? É assim. Então, toma banho hora 
que quer, pode dormir a hora que quer, fica assistindo TV ou senão 
fica ali na área conversando com as meninas. 
É melhor do que o hospital. Bem melhor. Que no hospital você ficava 
trancada, você se agitava muito mais do que nove pessoas. Era de 
enlouquecer aquele ambiente do hospital‖ . 
 
―Ah tem, porque lá era muitas pacientes. Então, uma gritava, outra 
berrava, outra chorava, outra esperneava. Daí você começava a ter 
aquele nervosismo, aquele nervosismo, aquele nervosismo. É a hora 
que você estourava. Na hora que você se estourava e batia. Aqui 
não. Aqui eu grito, mas bem menos. Bem menos que no hospital. Que 
nem lá eu ficava com o Halo (referindo-se ao amigo do hospital), eu 
ficava com o Halo pra distrair minha cabeça. Lá era muito muvuca. 
Ficava na ala aquele monte de mulherada gritando, chorando, se 
esperneando, se batendo, entendeu? Então foi melhor aqui‖. 
 
O fato de se sentir melhor reflete na diminuição das medicações, 
que por ora ela ainda entende ser necessária. ―A medicação. Medicação 
principalmente. Que por mais que eu saia da casa, da residência terapêutica, e 
vou morar numa casa sozinha, não quero parar com o tratamento, porque o 
tratamento é importante pra mim. E assim, é... viver a vida. Feliz. Ou casar 
também ou ter um marido, ou ter um namorado e ter mais filhos‖. 
―Diminuir mais, até que eu acostume. Mas não tirar tudo de uma vez 
só. Não dá pra tirar tudo de uma vez. Só que daí acaba com a 
pessoa, né? Que pelo menos, que nem eu tirei sangue ontem pra ver 
se eu to retendo líquido, porque eu acordo com a mão desse 
tamanho (mostrando a mão inchada), acordo inchada. Daí fui fazer 
exame ontem, daí eles vão pegar o resultado pra o doutor ver se é 
retenção de líquido. Se for retenção de líquido vai ter que mudar 
minha medicação. Daí que nem eu falei, se for pra mudar, se for 
retenção de líquido do neozine, que deixe só o fernegan. Ou põe um 
diazepan de manhã e um fernergan à noite. Que o fernegan também 
ajuda dormir. Daí foi feito isso‖. 
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Uma questão premente é ter um filho, já que a primeira lhe foi 
roubada. Ela é uma mãe órfã. ―É. Eu quero ter mais um filho. Só mais um. Pra 
cobrir o primeiro vazio, né? Não vai cobrir totalmente mas pelo menos vai dar 
uma aliviada‖. 
A vida nova mais civilizada no dispositivo-casa ainda repete ou 
reproduz alguns hábitos do hospital. A autonomia é limitada, são sempre muito 
tutoradas e por vezes infantilizadas as moradoras.  
Por exemplo, em relação à preparação dos alimentos, que 
geralmente vem de fora, marmitex. Ainda elas não cozinham a própria comida 
e comem nos horários que as refeições são servidas. Aliada a essa situação e 
agravando, vem a falta de dinheiro para comprar outras coisas que não são 
providas pela casa. 
―Eu ia ter facilidade que ia no banco receber meu dinheiro sozinha. 
Se alguém me ensinasse por três, quatro, cinco meses. É...ajudar 
elas também, porque se a gente ajuda uma pessoa Deus repõe em 
dobro. E... e... cuidar de mim. Cuidar de mim porque sem dinheiro a 
gente não é ninguém. Sem dinheiro não é ninguém, sem dinheiro não 
compra nada, sem dinheiro a gente não faz nada. Então eu queria 
ajudar elas, ajudar eu, ajudar um pouco a casa. Por exemplo assim, 
comprar alguma coisa diferente, fazer um arroz de forno, comprar 
presunto, muçarela, comprar queijo branco com marmelada, ou 
goiabada, não sei. Comprar um danone, entendeu? Comprar um 
refrigerante de vez em quando. 
Não tem no dia a dia. A gente tem café da manhã, café da tarde, 
almoço, janta, café das dez, então assim... 
Não tem. Não tem porque se tivesse o dinheiro a gente fazia uma 
vaquinha e comprava. Fazia, cada um dava um pouquinho e ajudava 
pra comprar alguma coisa diferente. A gente só fica naquela rotina de 
café da manhã, almoço e janta. Café da manhã, almoço e janta. 
Entendeu? 
Parece com o hospital, parece com o hospital‖. 
 
Quando eu estava indo embora a coordenadora do CAPS disse em 
tom de repreensão para Topázio ―se comportar‖, não dar mais ―chilique‖, que 
precisava aguardar sua vez de ser atendida como qualquer pessoa, caso 
contrário, ela ia me comunicar (apontou o dedo para mim). Fiquei surpresa e 
muito brava com essa postura da coordenadora, como seu eu representasse a 
disciplina em relação aos comportamentos de Topázio. Senti-me uma policial, 
uma vigia da vida de Topázio. Foi horrível.  
Eu peguei uma carona com a funcionária que ia levar Topázio para 
casa. Parece que elas não vão de ônibus ao CAPS. Durante o caminho ela foi 
apontando lugares que se lembrava, prédios e casas mais antigas, me 
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apresentando sua cidade. Falou que sua casa era bem grande, não pude 
entrar, então acabei me despedindo dela com um beijo e um abraço. 
Percebi que ela não tinha a chave do portão, que estava trancado. 
Essa é uma das características mais crônicas do manicômio, o isolamento, as 
trancas, a falta de autonomia e liberdade para ir e vir, sem depender de 
ninguém. 
Topázio chamou uma moça para abri-lo. E acenou com a mão um 
tchau. Eu saí me sentindo contente em vê-la bem, poder partilhar esse 
momento da vida dela. Permaneci com o desejo que ela consiga a chave da 
sua própria casa, alcance seus sonhos de estudar, trabalhar, namorar, ter mais 
um filho. Na minha memória ecoa o que ela disse: ―É o lugar que eu sempre 
sonhei ficar que eu nasci aqui né? Eu quero morrer aqui porque é minha cidade 
natal‖. 
 
5.1.2. Narrativa da Safira 
 
Como mudou a técnica de referencia de Safira, com a qual eu 
costumava conversar, entrei em contato telefônico com outra profissional do 
CAPS III onde ela frequenta para agendar a entrevista. A casa onde Safira 
mora é muito próxima ao CAPS. 
Ao chegar no local verifiquei que o portão estava trancado e tinha 
duas mulheres sentadas na varanda e outra veio em seguida se arrastando 
pelo chão, com muita dificuldade, apesar de conseguir ficar em pé. Logo avistei 
um elemento que me soou familiar, o piso da varanda era igual ao da casa dos 
meus pais. Apesar de não conhecer pessoalmente Safira, senti-me à vontade. 
Me apresentei e perguntei por Safira. Uma das mulheres foi chamar 
a cuidadora. Ela abriu o portão e depois o trancou novamente. Duas mulheres 
queriam conversar, pegavam no meu braço e rosto. Uma delas chorava e pedia 
para ir pra casa ver a mãe. A outra, toda enfeitada com acessórios e peruca, 
apresentou-se como mãe de Safira, e foi me levando até ela, que ficava numa 
casa aos fundos. A mulher que deambulava com dificuldade ficou sentada no 
chão.  
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Essa era uma residência terapêutica só de mulheres, ao todo dez. 
Tive a sensação de estar no hospital psiquiátrico novamente. Tudo trancado e 
as mulheres observando o tempo passar com seus discursos confusos, e 
profundas marcas da institucionalização em seus corpos e mentes. 
Embora eu tenha agendado a entrevista, notei que ninguém sabia o 
porquê da minha visita. Safira me mostrou a casa de cima primeiro e convidou 
para sentarmos na sala. Fui muito bem recebida e acolhida pelas moradoras. 
Minha visita parecia um evento, pois acredito que elas não devem ter muitas 
atividades, sobretudo de lazer e socialização, durante o dia. Eu me apresentei 
de novo e a cuidadora sugeriu descermos até a casa de Safira, já que as 
mulheres sentaram todas no sofá e falavam bastante alto, querendo também 
participar da conversa. 
Safira é uma mulher sorocabana de 49 anos de idade, branca, de 
estatura baixa, é magra, cabelos castanhos curtos, olhos grandes e redondos. 
Fala rápido e com certa dificuldade, pois não tem muitos dentes. É bem 
acolhedora, educada e doce, seu tom de voz é suave. Estava vestida à 
vontade para um dia de calor, usava um short claro, uma camiseta regata 
estampada e chinelos. 
Então, Safira me direcionou para a cozinha da casa dela, onde 
permanecemos sentadas à mesa. Percebi que estava tudo organizado, muito 
limpo e com poucos móveis, eletrodomésticos ou objetos de decoração. Tinha 
no quarto um guarda roupa e duas camas, pois ela dividia o quarto com a 
mulher que disse ser sua mãe. Era uma amiga antiga do primeiro hospital 
psiquiátrico que ficou internada. Na cozinha havia uma mesa pequena e duas 
cadeiras, um fogão e uma geladeira. Pelo que ela disse as refeições são 
realizadas na casa de cima, tanto que não observei utensílios de cozinha à 
vista. 
Ao ler o TCLE e citar a parte que ela não teria nenhum beneficio em 
relação à pesquisa, imediatamente Safira associou ao seu dinheiro da pensão 
e disse que ―tem sim‖. Expliquei a ela que estava me referindo à pesquisa, 
tirando suas dúvidas.  
Ela começou a narrar seu histórico de internações em quatro 
hospitais psiquiátricos, com uma memória bem vívida a respeito desse período. 
―Com 13 anos fui pro hospital. Fiquei 35 anos lá no (nome do hospital 
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psiquiátrico em que ficou mais tempo internada). Depois do...(nome do primeiro 
hospital) fui pro...(nome do último hospital em que esteve internada), não fiquei 
nem 4 meses e vim pra cá pra essa casa, essa residência‖. 
Antes de ser internada morava com os pais. Sua percepção sobre o 
motivo da sua primeira internação remete aos sintomas que apresentava. ―Ah 
eu me lembro que eu escutava vozes, eu escutava assim minha mãe falar que 
ia matar... que ia matar eu. Escutava tudo isso‖. 
Inicia a sua institucionalização, desterritorializada ingressa no 
manicômio ainda na adolescência a pedido do pai, o que vai alterar seu 
destino, passando a depender das decisões de terceiros sobre sua vida.  
―Foi assim, primeiro eu comecei quebrar copo, quebrar colher e daí 
meu pai viu que eu não tava boa da cabeça, meio louca da cabeça, aí 
ele pegou e me internou lá no ...(nome do primeiro hospital). Aí 
depois foi assim, fechou o ...(nome do primeiro hospital) e eu fui lá pro 
...(nome do último hospital em que esteve internada). Daí tinha um 
homem que ficava encostando o pinto em mim lá, daí depois minha 
irmã pediu pra eu vir morar aqui nessa casa, nessa residência aqui‖. 
Um importante acontecimento na vida de uma adolescente é a 
primeira menstruação. A depender como será abordada pela família, deixa 
ainda mais presente sua marca na vida da mulher. Para Safira, esse momento 
está associado ao período em que enlouqueceu, ficou agressiva, passando 
então, a ser ―tratada‖. 
―Então, foi quando eu fiquei mocinha, lavei a cabeça na água gelada, 
o sangue subiu pra cabeça e eu fiquei quebrando copo, colher. Faca. 
Faca não. É, ―galfo‖, colher e copo eu quebrava na rua. Daí meu pai 
me internou no...(nome do primeiro hospital) e no...(nome de outro 
hospital que também esteve). [...] 
Não. Não... quando... foi do jeito que eu senti na cabeça, que eu tava 
meia, que o sangue subiu pra cabeça, aí o (...) falou assim, se o 
senhor quer levar pro ...(nome do primeiro hospital) leva então, 
melhor pra mim. Eu falei pra ele. Aí ele levou eu‖. 
 
O ato de ingresso no manicômio sinaliza a cessão de uma cidadania 
por vir, entendendo que Safira ainda era adolescente e dependente dos pais.  
Em uma das saídas do hospital psiquiátrico, ela engravida. 
Entretanto, seu filho é dado para sua mãe cuidar. Mais uma intervenção à 
revelia de seu consentimento, agora sobre seu direito de exercer a 
maternidade. 
―Eu arrumava as camas. Ia na piscina cedo e de tarde. Um dia eu fui 
de noite... (...) de noite lá. E, eu tenho um filho também. 
Tenho. O nome dele é Gabriel. Tem um netinho, João Gabriel. Meu 
filho tem 28, meu filho Gabriel tem 28 e meu netinho tem 2 aninhos. 
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Ah é, deixa eu contar. Então, quando eu tava grávida dele eu fui 
pro...(outro hospital psiquiátrico), aí lá eu senti dor e levaram eu na 
Santa Casa de ambulância. Eu ganhei ele  
Não sabia. Não sabia que eu tava grávida. E o pai do meu filho largou 
de mim e casou com outra. Tem um menino com outra. [...] 
É eu ganhei ele aí eu vim pra cá, minha mãe trouxe eu pra cá‖. 
 
Safira recebe apoio e cuidado de uma amiga que conheceu no 
manicômio, principalmente quando estava trancada. Atualmente ela divide o 
quarto com essa pessoa que se autodenominou sua mãe. 
―E eu acho que ela é minha mãe mesmo porque olha, pra você ver, 
eu tava no isolamento fechada lá numa jaula, no isolamento, eu via 
ela passar comigo assim.  
É um lugar de observação. É um isolamento. 
Porque foi assim, a (nome de uma paciente), que ta no...(nome do 
último hospital em que esteve internada), ela faz isso aqui em mim 
com a unha, só pra assustar. (...) vai assustar né. Eu falei assim, é 
minha mãe manda assusta só pra você, pra mim ela não manda. Ela 
fez assim em mim. Daí eu peguei, tava agressiva, peguei e puxei o 
cabelo dela. Eu fiquei amarrada lá no ...nesse lugar aí no isolamento. 
 
Além do isolamento, era comum a medicamentalização dentro da 
instituição. Na instituição total a regra é não economizar no uso de 
medicamentos visando obter um comportamento dócil. 
―Tive. Eu tomei amplictil. Tomei a ―F‖ na bunda, tomei injeção, a ―F‖ 
(referindo-se à fenergan). 
Não, ela que aplicou (referindo-se à enfermeira chefe). O Doutor 
passou, Dr. Jaime. Esse médico morreu já, Dr. Jaime, falaram que ele 
morreu. 
Não, eu não queria, mas eles passavam pra mim. Eu tomava pra 
poder dormir, eu não conseguia dormir sem os remédios. Nem aqui 
eu durmo‖. 
 
Fato é que este processo de reterritorialização na instituição deixa 
marcas que não se revertem facilmente na desinstitucionalização, quando as 
pessoas vão para as residências. A iatrogenia produzida pelo manicômio 
reverbera seus efeitos potentes no processo de reterritorialização.  
Mesmo após dois anos morando na casa Safira relatou que não 
consegue dormir sem o uso das medicações e por vezes, acorda durante a 
noite e fica perambulando pela casa, antigo hábito do hospital psiquiátrico, 
onde era necessário manter-se vigilante para sua própria sobrevivência. 
―Não to dormindo direito. Eu tomo os remédios dá aquela sede de 
noite em mim, aí eu vou bebo água, essa geladeira aqui é minha. Aí 
eu vou bebo água e corta o sono. Eu fico aqui andando pra lá e pra 
cá‖. 
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A dureza do processo de reterritorialização no manicômio é 
amenizada pelos laços afetivos e as relações de cuidado e amparo construídas 
entre amigas. 
―Eu só arrumei essa Vera. Essa daí falou que era minha mãe. Foi 
assim, eu tava um dia no ...(nome do primeiro hospital), né? Eu tava 
na triagem até, aí ela chamou, chamaram eu pra almoçar, aí eu fui lá 
e tinha as alunas que chamavam pra almoçar.. as alunas hein... as 
pacientes que chamavam pra almoçar, né? Quando não era nós, era 
a Cida da cozinha. Daí minha mãe virou e falou assim: eu sabia que 
você vinha minha filha. Eu falei assim: não. Ela falou você é minha 
filha, eu cuidei de você desde pequenininha, ela falou pra mim‖.  
 
Ela cresce no hospital psiquiátrico. Não recebia visitas frequentes da 
sua mãe biológica, somente de alguns parentes. Uma linha de fuga encontrada 
é adotar mães com quem possa se acalentar e se sentir de alguma maneira 
cuidada/protegida.  
―Mas não era... era minha mãe, minha irmã, meu filho e meu irmão. 
Minha mãe era difícil de ir lá, só foi uma vez, depois não foi mais. E 
ela morreu, meu pai morreu também. Agora tem essa mãe aí que eu 
conheci ela no ...(nome do primeiro hospital). Diz ela que ela é minha 
mãe. Aí eu falei assim, nossa eu tenho três mãe. A que morreu, tinha 
a Vera, a Vera também enfermeira. O nome dela era Vera, uma loira. 
Ela era minha mãe também‖. 
 
A questão da interdição de Safira é associada por ela ao acesso à 
pensão por morte do pai, sendo sua irmã a curadora. Refere que faz muito 
tempo que ocorreu, ainda durante seu período de internação no primeiro 
hospital psiquiátrico. 
―Foi assim: ela tentou o beneficio pra mim e não conseguiu né? Aí 
como meu pai morreu ela pediu pra ―adevogada‖ dela se a pensão 
podia ficar pra mim e pro meu irmão. 400 pra mim e 400 pro meu 
irmão. Ele recebia 800, ele era aposentado. Aí quando ele era vivo, a 
minha aposentadoria ia ficar pra Tuca e pro Luis, um que veio aí hoje 
visitar eu. Aí ele falou assim vai ficar pra Tuca e pro Luis. Aí minha 
irmã conversou com a ―adevogada‖ dela e ficou pra mim e pro meu 
irmão Luis. 
[...]Daí veio a carta do SOS (referindo-se ao INSS) na casa dela, nem 
aqui não foi, foi na casa dela avisando que ia receber esse dinheiro, a 
pensão do meu pai‖.  
 
O dinheiro da pensão do pai seria dividido entre Safira e um irmão. 
Quando ela vai falar da curadora, sua expressão facial muda, fica mais fechada 
e fazendo algumas caretas. Apesar de a pensão ser dela, somente a irmã tem 
acesso ao dinheiro e quando ela precisa de algo o solicita por intermédio da 
técnica ou cuidadora, que entra em contato com sua curadora.  
―a mulher lá em cima que faz a comida (referindo-se à cuidadora). 
Então, a Priscila (referindo-se à técnica) ficou de comprar um fogão 
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pra mim, mas tem que conversar com minha irmã pra comprar. A 
minha irmã é muito chata‖. 
 
Nesse aspecto que poderia lhe dar mais autonomia em atividades 
rotineiras, parece seguir a mesma rotina que levava na instituição, isto é, a 
tutela de seus atos por terceiros. ―Não, ela que fica com meus 400 reais. Ela 
faz compra comigo no Correia (mercado), na cidade, compra sapato, meias, 
roupas pra mim‖. 
Acredita que seria melhor se tivesse seu dinheiro e, para isso, já tem 
buscado o levantamento de sua interdição e pediu o P.V.C., investindo em seu 
desejo. De fato, para seu processo de reterritorialização morar na sua casa é 
de suma relevância. A intenção é reconstrução de algo seu concreto, mas que 
simboliza também seu território existencial, que foi destruído por algo de fora: 
―um caminhão perto da igreja veio descendo e derrubou minha casa‖. 
―Achava melhor né? Então, é que nem eu falei pro cê, dia 7 do 7 do 
mês que vem a Josefa vai levar eu e ela vai junto, lá em Itu. Vai ... 
não sei quem. Acho que é o Douglas, vai lá em Itu pra ver o beneficio 
meu. 
[...] 
Então eu falei pra Jaqueline que quando construir minha casa de 
novo, se chegar esse homem mesmo, esse homem ta com diabete, 
se ele construir minha casa eu posso ir morar lá? Ela falou que eu 
posso ir a hora que eu quiser. 
e ter meu dinheiro pra isso, é‖.  
 
A perspectiva de retomar sua propriedade, sua autonomia e 
singularidade ao morar sozinha constitui uma linha de fuga muito importante 
para Safira no processo de reterritorialização. Contudo, esse desejo é 
ameaçado ou impedido, segundo sua percepção pela impossibilidade do 
pedreiro reconstruir sua casa, já que ele pode morrer em decorrência de um 
quadro de diabetes. 
―Sonho, como assim sonho? Ah, eu sonho em morar lá em Sorocaba, 
lá na vila progresso, mas o caminhão derrubou minha casa, agora 
não dá, tem que ficar aqui mesmo. 
Por enquanto ficar aqui, depois eu vou pra lá se o homem construir 
minha casa, se ele não morrer né? Ta com diabete. 
Ah tem, quem sabe ele melhora né? Vai lá e constrói‖.  
 
A despeito da técnica de referencia ter conversado com a curadora e 
irmã de Safira sobre seus pedidos, não houve retorno em relação aos 
eletrodomésticos que ela queria, sendo condicionados à mudança para a casa 
própria. ―Eu pedi pra ela comprar uma televisão, ela não quis comprar, só 
quando eu foi morar lá o fogão e a televisão‖. 
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A entrevista foi interrompida quando uma das moradoras me 
chamou e Safira estava inquieta porque ―tenho que tomar banho pra ir pra 
escola‖. Sua expressão era de felicidade e entusiasmo, saiu apressada.  
A moradora me conduziu até o portão, que permanecia trancado, e 
me disse que achou que Safira era minha filha, depois me chamou para ir 
morar lá também. Mas enquanto isso não acontecer, que ela irá cuidar 
direitinho dela pra mim, pois gosta muito da amiga. 
Os afetos e suas intensidades são gerados nos encontros, que 
produzem e alteram nossa subjetividade. Realmente me senti acolhida e com a 
certeza que Safira ficará bem cuidada com tanto zelo de uma amizade 
construída na adversidade, permeada de momentos dolorosos. Afinal, não é 
tudo que o manicômio consegue destruir. Os agenciamentos entre os sujeitos e 
os encontros entre corpos remetem a outros planos, descortinam novas formas 
de sociabilidade.  
Quem sabe numa próxima visita o portão já esteja sem trancas? 
 
5.1.3 Narrativa do Ônix 
 
Também por meio da assistente social do CAPS agendei a 
entrevista com Ônix. Ao chegar na casa fui recebida pela técnica de 
enfermagem, que é a cuidadora de referência, pois fica todas as manhãs com 
os moradores, que veio abrir o portão para mim. 
Era um dia chuvoso e relativamente frio. Os moradores estavam 
sentados à mesa, exceto um que estava no sofá, tomando café da tarde e era 
bolinho de chuva o aperitivo. Eu adoro bolinho de chuva! Lembra muito a minha 
infância. Senti um ambiente aconchegante, familiar e tranquilo.  
Ônix estava deitado em seu quarto tirando um cochilo. A cuidadora 
quis chamá-lo, mesmo eu dizendo que poderia esperar ele acordar ou voltar 
mais tarde. Ela o acordou e disse que o aguardava na sala. Enquanto 
esperávamos Ônix, a cuidadora perguntou sobre o processo de levantamento 
de interdição dele, gostaria de saber o andamento, uma vez que na perícia ele 
havia respondido as perguntas do psiquiatra e ambos estavam otimistas em 
relação ao resultado. Porém, eu não sabia responder sobre o andamento do 
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processo e a orientei a levá-lo no atendimento com o defensor responsável 
pelo caso. 
Expliquei o motivo de minha visita, esclarecendo que era para a 
pesquisa, que muito embora tenha surgido a partir das inquietações de 
acompanhamento de casos semelhantes ao de Ônix, não estava naquele 
momento representando meu trabalho na Defensoria.  
Observei que Ônix se levantou e foi comer um bolinho de chuva. 
Ônix é um jovem negro de 22 anos de idade, bastante alto, forte, 
robusto e andar bem lento. Fala devagar, com alguma dificuldade, 
principalmente quando sob efeito das medicações. Seu tom de voz é baixo e 
suave. Adora conversar, é muito carinhoso, costuma abraçar e beijar as 
pessoas. Olhar de menino, está sempre sorridente. É bastante vaidoso, 
asseado, gosta de usar bonés e acessórios no pescoço, como correntes.  
Em seguida sentou-se ao meu lado na sala e sorriu. Comecei a lhe 
explicar o propósito da minha visita, que seria entrevistá-lo. Prontamente ele 
assentiu desde que fosse no seu quarto. Fomos para lá e ele se sentou na 
cama, de um modo confortável, e eu me sentei em uma cadeira em frente à 
cama e ele. 
Fizemos um teste para ver se o gravador estava funcionando 
adequadamente e ele ficou animado ao ouvir a própria voz. Li e expliquei o 
TCLE, na presença da cuidadora, conforme ele mesmo solicitou, e ele disse 
que concordava. Quando li a parte que falava que ele não teria nenhum 
beneficio ao participar da pesquisa, achou que eu falava sobre seu dinheiro: 
―eu não vou ter beneficio? E pra mim pra comprar as coisas?‖. Esclareci que 
era em relação à pesquisa, não tinha nada a ver com o benefício dele. 
Começamos a entrevista e deixei Ônix falar livremente no início, sem 
perguntas, logo narrou parte de sua história de muito sofrimento antes mesmo 
ao período da internação no hospital psiquiátrico. Foi uma das entrevistas mais 
difíceis que realizei. Muito embora eu já conhecesse parte dessa história, eu 
senti vontade de chorar em muitos momentos durante a entrevista, de tanto 
sofrimento que desde tenra idade esse jovem rapaz passou. 
As marcas profundas de dor em sua alma foram expressadas quase 
que como um lamento seguindo uma temporalidade desde sua primeira 
infância na qual passou internado em um abrigo para crianças e adolescentes, 
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quando desterritorializado de sua família de origem, que residia em outro 
estado e parecia ser muito pobre. Sua voz era em tom baixo e a cabeça e o 
tronco também estavam curvados para frente. 
―Eu saí do...(nome do hospital psiquiátrico que ficou internado). Eu 
tava na casa... Não. Eu tava no Rio de Janeiro no abrigo. Depois veio 
um moço e uma moça, eu nem ―alembro‖ o nome dele. E, e... depois, 
eu sai do abrigo. E depois veio uma moça e um homem, me adotou, 
levou eu pra... pra cuidar de mim‖. 
 
O histórico de institucionalização é narrado na trajetória de vida de 
Ônix, que muito pequeno recordou do tempo em que ficou em um abrigo junto 
com a irmã, de quem foi bruscamente separado.  
―Eu cresci no abrigo. 
Ah não alembro. 
Era muito pequeno. 
[...] 
eu lembro de uma irmã minha, biológica. 
Ela ia junto, sabe? Aí não deu certo. A moça virou e falou é só um só. 
Você fica. Eu vi ela falando, você fica, sua irmã vai. Eu fiquei. 
Depois eu fui. E minha irmã ficou com medo, ficou chorando‖. 
 
As marcas das violências sofridas estavam também em seu corpo, 
cheio de cicatrizes. A expectativa de uma família que pudesse cuidar de suas 
dores logo foi definhando durante seu primeiro movimento de 
desterritorialização. 
―E eu tinha um montão de mancha, risco, machucado, na minha 
costa, oh (me mostrou o corpo com uma cicatriz). Eu tinha um montão 
de risco, machucado, depois eles cuidaram de mim. E depois... minha 
mãe não deu pra cuidar de mim... e ela ficou cuidando. E ela, antes, 
ela pegava e judiava de mim. Ela amarrava minha mão pra trás assim 
(mostrando como ela fazia). Mas eu gosto ainda dela, eu gosto dela. 
Pra mim dormir ela pegava um barbante, um cordão de calça assim e 
amarrava minha mão pra trás e também ela pegava e deixava minha 
mão amarrada até eu dormir. Doia muito‖. 
 
Já no novo lar, no estado de São Paulo, reterritorializando-se sofre 
violência e tortura. A família que o adotou e em tese deveria lhe oferecer um lar 
protegido e cuidado, o maltratava de diferentes maneiras, especialmente a 
mãe. 
―E quando eu fazia arte, arte assim, uma vez ela pegou um martelo 
machucou meu dedo. Tem até agora oh (mostrando o dedo). E 
depois uma vez eu fui cagado pra escola, ela nem percebeu. Quando 
eu voltei da escola ela descobriu. Ela me fez eu comer a bosta e 
tacou água por cima. Ela me fez eu comer a bosta. E ela falou mão 
pra trás, virado pra parede, se olhar, vai levar um tapa. (...)‖ 
 
117 
 
 
Identifica que à medida que vai sofrendo uma serie de violências 
dentro de casa, seu comportamento se altera, e passa a agredir colegas de 
escola. E é essa mesma ―alteração‖ que posteriormente vai justificar sua 
internação aos nove anos de idade em um hospital psiquiátrico. 
―Depois eu fui.. é... tornando mais alterado. E depois eu mudei de 
escola. Peguei (...) minha irmã estudava na escola. E depois eu... 
eu...mordi a professora. Eu batia nos meus coleguinhas na escola. E, 
depois, eu tinha um gato lá, eu taquei areia no gato. Minha mãe 
pensou que eu tava abusando do gato. E ela me internou‖. 
 
 Desterritorializado e à mercê de novas situações de violência, 
essa criança é transferida de ala em ala no hospital psiquiátrico, onde convivia 
com adultos. 
―No hospital mesmo eu apanhava. Tinha um funcionário lá que pegou 
eu, nós tava brincando. Pegou eu, eu cai no chão com a boca, 
quebrou o dente. Oh esse dente (mostrando a boca). 
[...] 
E depois, eu fiquei na ala 3. E não dava certo lá. 
Pegaram eu, me ―poram‖ na ala 6. E lá que os pacientes judiavam de 
mim.  
[...] 
Eram mais velhos‖. 
 
Reduzido à vida nua, ao seu próprio corpo, sujeito a um poder 
soberano que lhe dá o direito de viver ou morrer. 
―(...) e depois eles pegavam, eu fui no outro lá, e me deu um tapão na 
costa e eu cai. Depois eu lembro dentro da ala tinha mijo assim 
jogado, tinha paciente dormindo no chão, assim... paciente dormindo 
no gelado. E jogaram eu dentro do quartão, que lá mesmo que os 
pacientes me batiam (dando uns tapas em suas próprias mãos). E 
ninguém fazia nada. Posso te contar um negócio? (se aproximando 
de mim) Tá gravando?‖ 
 
Disse que poderia e inclinei meu corpo um pouco para frente para 
ouvi-lo melhor. Tal foi minha surpresa e mal-estar ao receber denúncia dos 
funcionários que o violentavam. 
―Então, tinha um funcionário lá, chamava Dalvan. Ele pegava eu e 
ameaçava eu. Que ele pegava e falava assim: cabeça pra baixo, se 
levantar leva um tapa. Todo dia no...(nome do hospital psiquiátrico). 
Quando eu chegava na ala, eu falava Dalvan, vamo lá conversar? E 
ele falava: vai, vai pro quarto, senão eu vou pegar você, e dar uns 
tapas em você. Ele me levou, deu três tapas na cara, e três tapas 
aqui na (apontando a nuca). E tinha outros funcionários também, o 
Luis. O Luis pegava eu, batia em mim direto. O Fernando também. 
Uma vez o Fernando pegou, eu tava no quartão lá no fundo, sabe o 
que o Fernando fez?  
Falou o Ônix machucou ele lá, foi o Ônix que fez. Mas não fui eu. Eu 
falei: não fui eu (subiu o tom da voz). Vai lá pro quarto. Depois falou 
de mim. Fernando pegou e deu um murro aqui meu (apontando o 
corpo), deu uns tapas aqui em mim, deu aqui, aqui. Deu soco, deu 
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chute. E depois, naquele dia, um grandão deu um tapa na minha 
costa. Depois, ele pegou, deu um tapa na minha costa e deu uma 
mordida, uma mordida aqui‖. 
 
A rotina no hospital psiquiátrico é travada por uma batalha pela 
sobrevivência. A punição é aplicada antes mesmo de se confirmar qualquer 
fato, afinal o castigo disciplinar cumpre sua função moral na instituição total. 
Fico me perguntando o que aconteceu com esses trabalhadores que 
teoricamente eram para cuidar dos pacientes e não bater neles? A instituição 
total também os desterritorializa, os torna enlouquecidos, animalizados, 
desumanizados. Inicialmente o trabalhador provavelmente cumpre ordens 
numa relação objetificada sobre pessoas cujas identidades estão 
fragmentadas, depois, parece que se identifica com a banalidade do mal que 
pratica, se eximindo de qualquer ato de violência praticado. O manicômio 
produz uma dupla alienação: do trabalhador e da pessoa. 
Que território é esse que foi construído ao longo dos tempos para 
desvaler a pessoa sob cuidado e embrutecer o cuidador? É um ―não território‖, 
um território suspenso no tempo e no espaço, onde são permitidas as piores 
atrocidades numa situação primitiva, de pré-civilização, ou com o pior da 
civilização, pois para existir sua estrutura física interna e seus procedimentos 
são indefensáveis e pior, com uma sociedade que é conivente com os abusos 
que lá ocorrem. 
Ônix presenciou e também sofreu muitas cenas de violência e 
tortura. Mas de um dia ele se lembrou com muita esperança que esse 
sofrimento acabaria: ―E depois, no outro dia, veio um montão de gente, que é 
da globo lá, veio falar com nós‖. 
Ele se referia à reportagem de repercussão nacional realizada pela 
equipe do programa Conexão Repórter (SBT) apresentada pelo jornalista 
Roberto Cabrini, que foi ao ar no dia 24 de janeiro de 2013, intitulada ―A Casa 
dos Esquecidos‖ (115). Durante a elaboração da reportagem um produtor da 
equipe se infiltrou por duas semanas no hospital como funcionário e registrou a 
situação vivida pelos pacientes. Ônix aproveitou uma das parcas oportunidades 
de fala para fazer denuncias: 
―Falaram assim: primeiro eles entraram, falaram assim: o que está 
acontecendo aqui no...(nome do hospital psiquiátrico)? Depois eu 
falei, falei que os pacientes tavam dormindo no chão, funcionário 
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batendo em paciente (...) E depois, foi passando dias, dias, dias, dias, 
e eu mudei de ala‖. 
 
Ainda sobre essa reportagem, o secretário geral do Conselho 
Estadual dos Direitos da Pessoa Humana (CONDEP) de São Paulo, Ariel de 
Castro Alves fala sobre violação de direitos: ―Claramente os direitos humanos 
mais fundamentais estão sendo violados. O artigo quinto da constituição diz 
que ninguém pode ser submetido à tortura, ao tratamento cruel, desumano e 
degradante. Nós vemos aí uma verdadeira masmorra medieval, onde as 
pessoas estão sendo submetidas a uma crueldade, a uma desumanidade, 
vivendo como se estivessem dentro de uma pocilga, um verdadeiro chiqueiro‖ 
(115). 
A narrativa sobre a percepção da passagem do tempo por Ônix 
expressa que apesar de alguém de fora ter conhecido a situação dele e dos 
demais moradores do hospital, demorou muito pra que ele saísse, foram longos 
dias. 
Um dos elementos vivos na memória de Ônix diz respeito às 
medicações que era obrigado a ingerir, ficando ainda mais exposto às 
violências perpetradas por funcionários. 
―Mudei pra ala 4. Na ala 4 uma vez um funcionário trocou um remédio 
por outro. Deu um remédio e colocou outro remédio. E eu tomei. Ele 
falou se não tomar esse remédio eu vou fazer você tomar na marra. 
Depois ele me deu o remédio. E eu tomei. E de manhã eu fiquei meio 
caindo e eu dormi. E eu não acordei. Quando eu acordei, eu peguei e 
acordei de boa. No outro dia uma funcionária, uma neguinha, ela 
deve chamar Josiane, uma funcionária do...(nome do hospital 
psiquiátrico). Ela não gostava de mim. Ela falava assim oh: tem que 
dopar esse (...) tem que deixar ele dopado. E também ela pegou 
deixou nós pelado no pátio. E também (...) o funcionário, eu queria 
sair, sabe? 
 
A medicação padrão utilizada nos adultos para docilizar seus corpos, 
fenergan, também era utilizada na criança.  
―Eu tinha uma psicóloga que chamava Tatiane. Ela judiava de mim. 
Ela mandava os próprio paciente me bater. E ela falava assim, fala 
pros funcionários dar uma ―F‖ em mim. 
[...] 
ah, porque eu era agressivo‖. 
 
 A apropriação do discurso médico torna-se rotina. Ônix percebe 
que entrava ―em surto‖. Quando perguntei para ele como seria isso, logo me 
disse ―Era bater em funcionário, chutar porta‖ porque ―Eu não saia pra nenhum 
lugar, eles não deixavam‖. 
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Quando pergunto se tinha algum amigo ou alguém para conversar 
disse que não. ―Ninguém. Era sozinho‖.  Por se tratar de uma criança, ainda 
pensei que pudesse haver alguma atividade, mas Ônix afirmou que não. Ou 
seja, foi privado também de estudar, de brincar, como qualquer criança faz 
nessa idade. ―Ah era ruim. Eu ficava só preso. Dentro da ala. Tinha, um monte 
de gente. Só saia pra jantar e pra almoçar‖. 
Seus pais adotivos eram a referência de familiar que ele tinha. 
Porém, estavam longe de serem figuras afetivas que promovessem alguma 
proteção para ele em meio ao caos. ―Meu pai e minha mãe ia visitar eu. Mas 
era uma vez no mês só. Ah sentia mesmo triste‖. 
Entretanto, havia algo preservado em sua subjetividade que era o 
brincar, poder ser criança lá dentro do manicômio ainda lhe garantia o ritornelo. 
Essa era sua linha de fuga à institucionalização. Foi o único momento durante 
a entrevista que ao narrar a vida dentro da instituição Ônix sorriu. 
―Ah, deixa eu contar um negócio. Uma vez eu peguei uns colchão e 
eu encostei a cama assim. Peguei o colchão e fiz assim oh. Assim. E 
eu peguei e encostei um colchão e eu peguei e pus outro em cima. 
Eu fazia cabaninha. 
Ai eu ―ponhava‖ todo mundo lá dentro. (risos) 
[...] 
Ah nóis fazia bagunça‖.  
 
Ao narrar as situações vividas no manicômio, Ônix se manteve 
cabisbaixo, com o tronco levemente inclinado para baixo e um semblante de 
muito sofrimento, falando em tom baixo, apesar de muito claro. Tal postura 
muda instantaneamente quando ele começa a falar sobre a saída do hospital 
psiquiátrico ao completar a maioridade. Ele abriu um largo sorriso e disse: ―E 
depois passou. Eu fiz aniversário. Fiz 18 anos. E foi você lá. (...) Eu fui embora. 
Senti bem‖. 
De fato, o processo dele que pedíamos a transferência para um 
abrigo, quando ainda adolescente, e depois para uma residência terapêutica, 
na fase adulta, finalmente chegou ao fim. Acredito que Ônix associe a saída 
dele do hospital à minha presença em sua narrativa em virtude desse 
processo, tanto que ele me chama de ―defensora dele‖, muito embora saiba 
que sou psicóloga, imagino que o auxiliei a sair daquele lugar. Foi gratificante 
ouvir isso. 
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No entanto, de lá Ônix saiu interditado em meio a outro processo 
movido pela promotoria de justiça, que o considerava incapaz e passível de 
tutela. O então diretor clínico do hospital torna-se seu curador, para quem o 
jovem se recorda de ter pedido alta, expressando seu desejo e autonomia: 
―Uma vez ele deu alta pra mim. Eu falei...(nome do médico) dê alta pra mim, 
muito obrigado. Eu que pedi. Consegui. [...] É. Sai de lá feliz‖. 
A despeito do momento de saída da instituição e retorno ao convívio 
social através da moradia ser esperado por ele, mencionando que seu sonho 
era ―passear na cidade‖, não deixa de ser para Ônix um processo de 
desterritorialização acompanhado de grande angústia e incerteza de como será 
a vida na fora dos muros do manicômio. Pulsam desejos, histórias e medos 
constituídos a partir da referência dele em instituições. 
―Que era ruim. Era chato. Depois eu falava: quero voltar pro...(nome 
do hospital psiquiátrico). Depois ela falava, Ônix, você não vai voltar 
pro ...(nome do hospital psiquiátrico). Eu falei não, eu quero voltar, 
quero voltar. E aí foi ano, anos depois eu falei não eu não quero 
voltar pro ...(nome do hospital psiquiátrico). 
[...] 
Ah... porque eu não achava que aqui fora era bom.  
Agora que eu acho que aqui fora é bom‖. 
 
É natural após anos de institucionalização e uma vida normatizada 
que a pessoa sinta-se insegura em deixar o hospital, foi calcada em sua 
subjetividade que ela é incapaz ou impotente em relação à dinâmica de sua 
vida. A existência-sofrimento de um corpo cindido em relação ao corpo social 
(116) implica uma séria de situações que barram a inserção social do egresso 
de hospital psiquiátrico na sociedade.  
Afinal, não é fácil romper com o paradigma manicomial cuja 
estrutura é cronificada e formada por diversas e complexas relações envoltas 
em violência e exclusão social. Lembro-me de ter conversado certa vez com 
ele na Defensoria totalmente dopado, mal conseguia abrir a boca e andar de 
tanto remédio. Ele foi me procurar porque ele estava com muito medo de voltar 
para o hospital psiquiátrico, porque tinha sido ameaçado por uma funcionária 
do CAPS e acabou reagindo de forma agressiva. Sua medicação foi 
amplamente aumentada na ocasião. 
 A mudança de percepção da lógica do cuidado que Ônix adquiriu ao 
longo da internação vai sendo agenciada à medida que as ações de 
enfrentamento das dificuldades são vividas, as trocas sociais bloqueadas 
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colocadas em movimento e as possibilidades de vida resignificadas no seu 
processo de reterritorialização. 
―Eu gosto de sair, passear de ônibus.  
Eu vou no centro. 
[...] 
Aqui fora tem pizza, a tia Andreia traz pizza. Sábado tinha pastel. 
Quando tem festa tem um montão de pastel pra gente.  
[...] 
Gosto de jogar queimada‖.  
 
Circular pela cidade é uma atividade bastante prazerosa para Ônix, 
trazendo-lhe sensação de liberdade. Aspectos infantis que traçam suas 
andanças são preservados, como se pudesse recuperar aquele período que 
lhe foi roubado: ―Depois eu andava no centro eu via cada bichinho, cada 
brinquedo lá. E quando eu tinha dinheiro eu comprava‖. 
Sua singularidade pode se expressar através das escolhas que 
começa a fazer para si. Agora pode mostrar seus pertences com muita 
satisfação. Atualmente vai à escola, na APAE. Lá ele participa de oficinas de 
canto, entre outras, e me disse que aprendeu a conversar, já que lá também 
conversam com ele. 
―Gosto mais de comprar mochila, já tem oh (mostrando a mochila). 
Eu vou na escola com ela. 
Caderno, boné, touca‖. 
 
O morar produziu um sentido de pertencimento de Ônix em relação 
à casa, seu espaço e seus objetos pessoais, delineando sua subjetividade. 
Eu perguntei se ele se lembrava que um dia me disse que queria 
uma chave tão logo saísse do manicômio. Ele respondeu ―alembro‖. ―Ah pra 
trancar meu guarda roupa‖. O guarda roupa é um móvel trazido com ênfase 
nas narrativas, provavelmente porque simboliza sua individualidade, perdida 
em meio às roupas, sapatos e utensílios que eram de todos. ―Ah lá era ruim. 
Que lá não tinha nem guarda roupas, nem cama assim (apontando para a sua), 
nem mochila que eles roubavam‖. 
A produção de vida no processo de reterritorialização é iminente ao 
habitar esse dispositivo-casa, assim pude observar nascer um novo projeto 
com perspectivas bem delineadas. 
―Eu gostaria de vender coxinha. 
Ganhar uma... eu vendia coxinha, depois eu ganhava o dinheiro e 
―ponhava‖ assim (mostrando um cofre) e eu arrumava um... ponhava 
aqui e arrumava as moedas, colocava ali o cofre e depois eu 
comprava um carrão de madeira. 
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[...] 
É. Igual da minha foto, no álbum‖. 
 
A potência de vida de Ônix mais uma vez se revela de forma 
surpreendente. Ele me mostra seu álbum de fotos de infância, com os 
familiares, e depois de adulto já na casa. Identifico o carrão de madeira a que 
ele se referia em uma das fotos. Aquele hiato em sua vida entre a ida pro 
hospital psiquiátrico e saída dele, parece ser tecida por ele de outra maneira, 
agora tomando a ―direção‖ dela, conforme seu desejo representado pelo carro 
de madeira que dirigia na sua infância. 
―Esse caminhão aqui oh (apontando para uma foto em que ele 
pequeno estava na casa dos pais brincando dentro de um caminhão 
de madeira, ao lado de sua mãe bastante sorridente) 
Me arruma um desse? ‖ 
 
Como não se comover com um pedido desses? Ônix parecia buscar 
o retorno a uma situação anterior ao momento da institucionalização, talvez na 
família idealizada que ele buscava um abrigo, uma proteção. Que bom que ele 
tem sonhos! 
Ele é um menino forte, adorável, um sobrevivente, que tive o 
privilégio de conhecer. Por mais que eu soubesse a importância de ter atuado 
em prol da desinstitucionalização dele, foi emocionante presenciar sua 
reterritorialização, partilhar de sua história, com perdas, mas também com 
sorrisos. Pude vê-lo em alguns momentos totalmente dopado, sem conseguir 
se expressar, e hoje estávamos ali tomando um café ao final da entrevista e 
trocando afetos.  
Ônix disse que gostava de mim, me deu um abraço bem apertado e 
me pediu um escapulário para protegê-lo, e depois quis um coração. Ah, é vida 
que ressignifica, que pulsa, que germina.  
 
5.1.4. Narrativa do Opala  
 
Por meio da assistente social do CAPS III onde Opala frequenta 
assiduamente, agendei a entrevista que seria realizada na casa dele. Muito 
embora eu tenha combinado para o período da tarde, ela me ligou de manhã 
para confirmar, pois Opala estava muito ansioso.  
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No local, subi as escadas até chegar à casa, que fica na parte de 
cima de uma farmácia, onde havia alguns moradores lá fora sentados 
conversando. Havia alguns moradores e duas cuidadoras reunidos na varanda 
junto com Opala. Cumprimentei-os e expliquei o motivo da minha visita. 
Perguntei à Opala em qual local seria melhor conversarmos e ele permaneceu 
na varanda da casa, e os demais saíram. 
Opala é um homem pardo, de 38 anos de idade, cabelo curto 
castanho, olhos amendoados castanhos. Ele é alto, magro, forte, costuma 
vestir bermuda, regatas e chinelos. É muito simpático e gentil. Não tem 
nenhum dente, está sempre sorrindo e conversando com as pessoas. Adora 
jogar futebol e vídeo game. Sua fala é rápida, às vezes difícil de entender. 
Costuma gesticular bastante quando está falando, e também apertar os dedos 
entre si. 
Percebi que Opala estava um pouco agitado e ansioso aguardando 
a minha visita, segundo a cuidadora da casa, falaram para ele que eu ia mais 
cedo, por isso ele ficou esperando minha chegada. Eu percebo novamente que 
uma visita é um acontecimento, tanto para Opala, quanto para os demais 
moradores, pois imagino que não deve ser comum no dia a dia receberem 
visitas de pessoas. 
Quando eu fui ler o TCLE notei que o havia esquecido no carro. 
Assim, convidei Opala para ir comigo buscá-lo. No curto trajeto ele me contou 
que havia tirado o dinheiro da mãe, referindo-se ao valor do beneficio. Disse 
que passou na perícia no mês de outubro e estava aguardando a liberação do 
dinheiro bloqueado, sentia-se confiante.  
Opala circula bem pelo bairro, utiliza transporte público, 
cumprimenta os vizinhos, demonstra estar territorializado. Ele também me 
acompanhou numa papelaria próxima para tirar mais cópias do TCLE enquanto 
conversávamos. Como eu estava sem troco, a dona da papelaria falou para 
Opala trazer o dinheiro das cópias depois. Situações típicas de cidades 
pequenas onde as relações de vizinhança se dão também por vínculos de 
confiança. 
Voltamos para a varanda da casa, onde li o TCLE e começamos a 
entrevista. Opala estava atento às questões, apesar de um pouco inquieto, 
pernas balançando e gesticulando bastante os braços.  
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Notei certo incômodo dele em relação à fala sobre o período anterior 
à internação no hospital psiquiátrico. Logo mudava de assunto, como se tal 
momento não tivesse existido, um tempo sem lugar, em respeito a si e às 
lembranças que só ele conhece. Talvez fossem irrupções afetivas do passado? 
Nessa descontinuidade de tempo é possível pensar que algo estivesse 
efetivamente se movendo. 
Pelbart (60) questiona ―como acolher esses buracos temporais sem 
sentir-se com isso aspirado por um buraco negro, ainda que nos defrontemos 
constantemente, no trato com a loucura, com buracos de ser e desfalecimentos 
ontológicos?‖ Em seguida o autor relembra que Deleuze ―quando perguntado 
numa entrevista sobre o que fez entre tal e tal ano, ele diz que não sabe, que 
foi um grande buraco na sua vida, e que esses buracos em geral são o que há 
de mais interessante na vida das pessoas, pois é aí que o movimento 
acontece‖. 
Em relação ao período que ficou internado, não disse o motivo de 
sua internação. Afirmou que a mãe o internou, trazendo somente os aspectos 
bons e momentos alegres que notadamente contribuíram para sua 
reterritorialização. ―Cresci, dentro do hospital. Ah, foi muito fácil, eu cresci, 
cresci...fazendo muita atividade, jogando vídeo game, crescendo. Aí eu fiquei lá 
jogando vídeo game lá no quarto‖. 
Apesar de Opala ter passado pelo mesmo hospital que os demais 
entrevistados, ele traz um novo elemento de linha de fuga à institucionalização: 
o brincar. Narra que jogava vídeo game. Mas eu confesso que fiquei confusa 
se esse vídeo game era no hospital ou já casa. 
De fato, até hoje, uma de suas atividades preferidas é jogar futebol. 
Fala sobre isso demonstrando muita alegria e entusiasmo. Esse processo de 
singularização desponta como um fluxo de vida em meio à institucionalização, 
mantendo-o territorializado e com laços afetivos. 
 ―Eu fazia um monte de coisa, atividade, jogava bola, no hospital tinha 
bola, jogava bola. Brincava de jogar com o Fabricio. Conheci dentro 
do (nome do hospital psiquiátrico). Ficamos amigos lá. O Fabrício era 
meu professor de educação física. Minha atividade era jogar futebol. 
Aí jogava. Tinha campeonato de futebol no hospital eu participava‖.  
 
Seu corpo ainda parecia resistir e se manter saudável e ativo, 
contrariando a norma e os efeitos dos medicamentos que era obrigado ingerir. 
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―Passava com o médico chumbado. Nem conseguia falar. Eu tava 
virando o olho pra cima. Por causa de muito remédio. Não, eu não 
queria. Eles forçavam eu tomar remédio. Eu tomava amplictil de 100, 
tomava neozine de 100 misturado com amplictil. [...] Aí depois do 
remédio eu fazia de efeito, eu virava o olho pra cima. Não via nada. 
Quando minha mãe vinha me buscar no hospital eu tava com o olho 
virado‖. 
Super medicamentalizado e transformado em um corpo de louco, 
desterritorializa-se, sendo reduzida sua potência de decisão e perda da 
autonomia, são criadas condições favoráveis para a mãe ingressar com ação 
para interditá-lo ainda durante a internação. Sua percepção sobre a interdição 
é bem clara, latente e relacionada ao dinheiro do seu beneficio, o qual 
descobriu que a mãe administrava. 
―Ah eu lembro, quando eu fui interditado a primeira vez não era tão 
fácil. Aí foi difícil pra mim ir no Fórum de (nome do município de 
origem), que eu fui uma vez com a Ligia né? [...] Chegou uma carta 
pra mim, né. Uma perícia pra mim. Era pra sair do hospital umas 4 e 
meia. Fui. Aí minha mãe não apareceu na perícia. Por que? Eu era 
pra mim tirar o salário dela, como ela não apareceu, eu tive que falar 
com a juíza‖.  
Quando questionei se alguém havia lhe explicado sobre esse 
processo, quais as implicações, ele prontamente disse ―ninguém explicou 
nada‖. A lei produz subjetividade e associada ao poder-saber médico, é 
decretada sua interdição agenciada pela perícia, que o atestou como incapaz.  
―Descobri por causa do meu atestado. Minha mãe tava pegando todo 
meu atestado do banco pra receber. Aí depois ela pega o dinheiro do 
atestado. Por isso que eu não tenho como tirar a curatela, por causa 
do atestado. 
Não dava pra mim e gastava, ela gastava o dinheiro meu. Gastava 
até, até não querer mais. Aí surgiu a perícia pra eu falar toda a 
verdade e não menti a verdade‖. 
 
A relação com a curadora, sua mãe, denota grande conflito em torno 
do dinheiro. A mãe é a mesma que interna e o interdita, porém, um dos poucos 
vínculos familiares que lhe restou, quando a visitava nos finais de semana em 
que estava de licença terapêutica.  
―Ah, eu tive muitos ―pobremas‖ com minha mãe, né? Minha mãe tava 
querendo meu salário. Ela recebia né? E depois não me entregava 
mais o salário. Aí foi indo a vida né? Aí depois que eu consegui tirar 
dela o dinheiro, ela ficou brava comigo. 
Falou um monte de coisa feia pra mim depois da perícia. Ela teve a 
primeira vez aqui em casa a perícia né. Aí não era pra mim sair né. 
Era pra mim sair um pouco e voltar. Aí eu ficava quieto, não dizia 
nada. Por quê? O salário de dependente é meu. Minha mãe pegaria a 
metade do dinheiro. Se eu passasse a metade de 1500. Como a 
advogada dela não quer que eu repasse, então eu vou precisar 
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conversar com a advogada pra que ela repasse o dinheiro da minha 
mãe pra mim. [...] 
Eu ia pra casa da minha mãe, é... ficava lá com minha mãe, minha 
mãe chorava por mim‖. 
 
Quase que uma nova identidade que gruda a interdição concorre 
para o atraso no processo de libertação e de desinstitucionalização, já que as 
portas da vida não estão abertas inteiramente. Opala transitou por outras 
residências terapêuticas antes dessa. Teve muitos problemas de 
relacionamento com os colegas e cuidadoras das casas por que passou. 
Brigava, xingava, era agressivo com as pessoas. Tais transferências contínuas 
me parecem trazer à tona a dificuldade dele em se libertar de antigas 
identidades que o prendem ao passado institucionalizado, onde ele aprendeu a 
ser agressivo para sobreviver. 
Segundo a cuidadora, ele costumava brigar com os demais 
moradores e até agredi-los, também expulsou uma funcionária. Disse que ele 
não tomava os remédios, somente para ―controlar o humor‖. Acredita que 
Opala ―não tem problema nenhum, só é ruim mesmo‖. De fato, o processo de 
reterritorialização com a ida para a casa desvela o jogo de forças e tensões, 
correndo o risco de transformar-se em um novo território disciplinar.  
Muitos cuidadores cujos salários são baixos, às vezes até menor 
que o dos próprios moradores que recebem o BPC mais o PVC, vêem o 
comportamento supostamente agressivo como um desaforo. Opala é 
considerado um ―folgado‖, uma pessoa ruim, afinal desfruta de uma vida 
cômoda, onde tem tudo à mão e ainda agride todos.  
Em contrapartida, o movimento da territorialidade também 
impulsiona potências e desperta emoções que puderam se expressar com a 
saída do manicômio. 
―Lembro, é ... foi uma coisa muito agradável (sorriu). E eu fiquei 
calado, não consegui responder nada. De tantas emoções. 
Faz cinco anos que eu sai do hospital, aí eu voltei a estudar na 
escola. [...] Terminei o primeiro ano da escola. 
Ah mudou muitas coisas pra mim. Mudou muitas coisas. Eu gostaria 
de morar sozinho agora. Vou morar sozinho‖. 
 
Habitar esse espaço certamente foi um divisor de águas para Opala. 
O sentir-se em casa permitiu elaborar novos projetos e sonhos, bem como se 
inserir numa contratualidade a partir dessa nova territorialização que vislumbra 
já a possibilidade de uma morada por vir, sem depender de terceiros, desde 
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que tenha seu dinheiro. ―Eu espero que seja uma ótima casa pra mim, né? 
Uma vida longa. Meu sonho mesmo de verdade é morar sozinho‖. 
Seu território ao transitar pela cidade é expandido, aprende novas 
atividades e elementos que remetem ao afeto e cuidado. 
―Com meu dinheiro. 
Ah, minha casa tem muitas coisas pra fazer. Muita. 
Fazer um doce. Arroz doce. 
Eu aprendi sozinho.  
Café, sei fazer café. 
A roupa depois que ta suja eu não ponho, só ponho limpa. 
Ah eu aprendi depois que saí do hospital‖. 
 
Encerrei a entrevista quando percebi que Opala estava cansado e 
bocejando. Perguntei se ele gostaria de falar mais alguma coisa, Opala 
respondeu: ―ah eu tenho muitas coisas pra falar pra Andréia (era a técnica de 
referência dele), mas eu não sei o que eu vou falar‖. Então, eu perguntei se 
para mim ele queria dizer algo ainda, e ele sorriu dizendo: ―Tenho, muito 
obrigada por você ter vindo aqui‖. 
Eu também sorri e o agradeci pela acolhida e partilhar um pouco de 
sua vida. Ao desligar o gravador ele me disse que precisava falar uma coisa 
muito importante e retomou a questão do dinheiro de seu beneficio que a mãe 
não repassava.  Esta situação traz implicações concretas em sua rotina, 
principalmente para quem pretende morar sozinho, isto é, prover o próprio 
sustento. E a técnica dele foi uma das pessoas que o incentivou a procurar 
pela justiça no sentido de reaver seu benefício. 
Opala me levou até a cozinha e me ofereceu um café. E logo ele 
saiu para ir ao CAPS III. A cuidadora aproveitou para perguntar se ele ia mudar 
de casa, então lhe expliquei novamente o motivo de minha visita. Ela disse que 
havia trabalhado no hospital psiquiátrico onde Opala ficou internado. Percebi 
que ela não se sente à vontade na presença de Opala, demonstrando até certo 
medo, trazendo uma expectativa que ele se mudasse de lá.  
Ao sair vi que tinha um potinho com água e outro com ração. 
Perguntei se tinha algum bicho e ela me mostrou uma gatinha, que estava 
deitada na cama de um morador que é cego e mudo. Uma gatinha macia, 
carinhosa e companheira para aquele rapaz que costuma passar horas deitado 
na cama. Foi um alento ao sair de lá. 
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Próximo ao encerramento do ano de 2017, Opala procurou-me na 
Defensoria Pública para denunciar a mãe, a qual não estava repassando seu 
dinheiro. Ao consultar seu processo, tal foi minha surpresa, pois o juiz decretou 
a extinção da interdição, passando ele a responder por si mesmo e administrar 
seu benefício. Pude presenciar um momento tão esperado por Opala, que ele 
mesmo buscou e se apropriou. Foi o primeiro caso a retirar a interdição que 
pude acompanhar. 
Ficamos muito felizes, inclusive as técnicas que o auxiliaram nesse 
processo. Um verdadeiro presente de Natal. Ele relembrou seu sonho de ir 
morar sozinho parece se aproximar cada vez mais.  
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6. ANÁLISE DA COLHEITA 
 
Seguindo os potenciais movimentos de DTR de cada pessoa, 
inicialmente já chama à atenção a semelhança nas histórias de vida das quatro 
entrevistadas que trazem consigo as marcas da vulnerabilidade, exclusão 
social, privações, violência, pobreza, falta de acesso a tratamentos 
comunitários, desfiliação e institucionalização precoce, enfim, sinais de uma 
sociedade despreparada para cuidar de crianças e jovens vulneráveis.  
Esses elementos já compõem as narrativas no movimento anterior à 
institucionalização no hospital psiquiátrico e são importantes para compreender 
os demais processos de desterritorialização e reterritorialização que ocorrem 
ao longo de suas trajetórias.  
As internações por ordem judicial nos casos de Topázio e Ônix, 
motivadas por uma combinação complexa de fatores resultantes de uma 
situação de extrema vulnerabilidade, revela uma concepção sobre a infância e 
a adolescência pautadas no medo e no perigo, que reduz crianças e 
adolescentes ao status de paciente psiquiátrico perigoso, produzindo sua 
cronificação (117).  
Apresenta-se claramente uma ausência de ofertas de cuidados 
sociais às crianças, restando-lhes a institucionalização em manicômios, sem a 
possibilidade de escreverem sua própria história. Nesses termos, a ideia de 
proteção aproxima-se de tutela. O Estado cumpre sua função moralizadora, de 
punição e controle de comportamentos desviantes, ao mesmo tempo em que 
se propõe a exercer o cuidado dessas crianças em forma de tratamento. 
Nos casos de Safira e Opala, muito embora tivessem familiares, a 
situação não é muito diferente. Também, são internados muito jovens 
passando por situações parecidas de abandono, medicamentalização, falta de 
acesso a outras opções de tratamento e exclusão social, crescendo no 
manicômio.  
―O indivíduo não cessa de passar de um espaço fechado a outro, 
cada um com suas leis: primeiro a família, depois a escola, (...) depois 
a caserna, (...) depois a fábrica, de vez em quando o hospital, 
eventualmente a prisão, que é o meio de confinamento por 
excelência‖ (118). 
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Os modos de existência vão sendo, assim, regulados pelas 
instituições, leis e suas verdades, produzindo subjetividades constituídas por 
forças do campo social que modelam as maneiras de sentir, pensar e viver dos 
indivíduos. No caso dessas pessoas egressas dos hospitais psiquiátricos 
podemos observar o impacto avassalador da instituição asilar, onde o sujeito 
fica exposto sem proteção alguma à violência, é fragmentado e isolado. 
Algo premente no momento que cada pessoa é institucionalizada é 
como sente a perda de seu próprio território, que corresponde à 
desterritorialização inicial nesta fase.  
Já no manicômio ela passa por uma reterritorialização, que é a 
adaptação às regras da instituição, momentos de solidão e situações de 
violência, que não é só física, mas, sobretudo psicológica, culminando no 
desenvolvimento de algumas estratégias de sobrevivência e linhas de fuga à 
institucionalização. É a adaptação a depósitos humanos. Parece que a situação 
adversa das famílias torna-os menos intolerantes (apesar de sê-lo) à 
institucionalização. Talvez pessoas com situação melhor de vida familiar 
perecessem neste processo. 
A instituição total, vale ressaltar, é a grande provedora de tudo, 
tornando cada pessoa um corpo institucional, é o ―lugar zero da troca‖. Como 
afirma Rotelli (116): ―A tutela e a internação têm esta única finalidade: 
subtração das trocas, estabelecer relações de mera dependência pessoal‖.  
No hospital psiquiátrico não há separação entre as diferentes 
esferas da vida (lazer, trabalho, moradia), já que tudo ocorre no mesmo 
espaço. Também não é preciso decidir ou buscar lugares e horários para 
comer, ou preparar as refeições, dormir, trabalhar e realizar atividades voltadas 
para cuidados pessoais. Há funcionários que decidem pelas pessoas e ao 
mesmo tempo aplicam as punições, castigos para aqueles que não cumprem 
as regras (119). 
Um exemplo disso apareceu claramente na narrativa de Topázio, 
quando descreve a agressão que sofreu de outras internas, após ter sido 
―dopada‖ (sic) por ter agredido outra paciente. Ela sofreu agressões de tal porte 
que contou ter ficado internada por quase um mês, precisou de entubação e 
ficou com sequela dos traumas de face. As descrições que fez da hiper 
medicamentalização apontarm a total incapacidade para o autocuidado, ficando 
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a mercê do corpo de enfermagem para se alimentar, higiene e qualquer outra 
necessidade. 
Opala também descreve que passava com o médico ―chumbado‖ 
(sic), seus olhos viravam e não conseguia falar. Tornando-se extremamente 
vulnerável a quaisquer atos da equipe e dos demais pacientes.  
A zoomorfização se faz presente no relato de Safira quando ela 
esteve no isolamento, fechada numa ―jaula‖ (sic). Seu único apoio era uma 
amiga que a chamava de filha, ou seja, em meio a tanta violência os laços de 
afeto e de solidariedade tecidos que a acolheram na dor, e forneceram a 
proteção ao abandono. 
Ônix por sua vez descreveu, ou melhor, denunciou, inúmeras 
situações de violência que sofreu pelos técnicos que o colocavam num quarto 
para que outros pacientes batessem nele, além de ter que abaixar a cabeça 
perante um funcionário, num ato de total submissão, como num quartel.  
Anestesia, indiferença ou alienação dos trabalhadores? Lanzarin 
(120) pergunta-se se estes trabalhadores são carcereiros ou estão 
encarcerados? 
O espaço do hospital psiquiátrico para Saraceno (38) representa o 
paradigma dos espaços desabilitadores, onde a vida não habita. O manicômio 
como produtor de relações de violência e discriminação acaba se tornando 
―sinônimo de um certo olhar, de um certo conceito, de um certo gesto que 
classifica desclassificando, que inclui excluindo, que nomeia desmerecendo, 
que vê sem olhar‖ (121). 
Para Basaglia (70) ―a aproximação de tipo objetivante acaba por 
influir sobre a ideia que o doente faz de si mesmo, o qual - através deste 
processo - só pode comportar-se como corpo doente, exatamente da mesma 
maneira em que vivem o psiquiatra e a instituição que cuidam dele‖. O corpo do 
louco é vitimado com a exclusão, punição e inúmeras formas de violência e 
tortura quando emerge à categoria de doença mental.  
Para Yasui (122): 
―Não é possível pensar o cuidado ao sofrimento psíquico 
considerando-o apenas como um diagnóstico resultante das 
disfunções de interações neurobioquímicas, nem tampouco com 
práticas que restrinjam ou limitem o exercício do ir e vir, que incidam 
sobre o já precário poder de contratualidade que o sujeito tem sobre 
si e sobre as coisas do mundo. Muito menos com práticas que o 
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submetam a um regime de controle e vigilância sobre todas as suas 
ações cotidianas. O resultado histórico deste modo de pensar a dor 
psíquica é bem conhecido: segregação, violência institucional, 
isolamento, degradação humana‖ (122). 
 
A des e reterritorialização que ocorre quando se vai para o hospital 
psiquiátrico é tão profunda que não é fácil observar linhas de fuga, novos 
territórios criados quando a pessoa sai de lá. Neste ponto aparece algo muito 
importante: a capacidade da instituição em reterritorializar as pessoas de 
maneira muito abrangente e profunda. O abrangente não significando um 
alargamento do seu território inicial, mas, ao contrário, modificando-o 
completamente, para um outro padrão. Seu destino social é alterado a partir da 
produção da carreira moral do doente mental dentro da instituição (76).  
Goffman (123) também conceitua que um estigma é um sinal ou 
marca que torna visível, a todas as outras pessoas, uma característica 
extraordinária em um indivíduo, o separa dos outros e é entendido como um 
sinal depreciativo. No entanto, não é a marca em si mesma que constitui o 
estigma, mas a relação que se constrói entre esta marca num indivíduo e os 
outros. 
Muito da depreciação que o estigma neste caso traz e se imprime no 
indivíduo se dá pelas condições impostas às pessoas, que são maltratadas, 
humilhadas, agredidas de diferentes formas, que são sub-humanas ou 
desumanas e retiram das pessoas que foram para lá para serem cuidadas o 
status de pessoa humana. 
Conforme aponta Basaglia (70): ―a perda dos direitos civis se efetiva 
pelo fato de o paciente estar internado em um hospital psiquiátrico, local em 
que o doente torna-se automaticamente um cidadão sem direitos, entregue ao 
arbítrio do médico e dos enfermeiros, que podem fazer dele o que lhes 
aprouver, sem qualquer apelação‖. 
Nessa perspectiva Foucault reflete sobre a tecnologia política dos 
corpos, cuja punição aos comportamentos desviantes e delinquentes 
anteriormente era com a destruição do corpo em um ―espetáculo público‖, 
agora é necessário ―controlar‖ o corpo através do poder disciplinar, tornando- o 
assujeitado. 
―O veículo para as relações de dominação e de técnicas de sujeição é 
o sistema do direito e o campo judiciário, o que torna necessário o 
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exame do direito a partir dos procedimentos de sujeição que ele põe 
em prática‖ (77). 
 
O poder tem como alvo a vida, e na biopolítica ele se exerce sobre: 
―[...] corpo-espécie, no corpo transpassado pela mecânica do ser vivo 
e como suporte dos processos biológicos: a proliferação, os 
nascimentos e a mortalidade, o nível de saúde, a duração da vida, a 
longevidade, com todas as condições que podem fazê-lo variar; tais 
processos são assumidos mediante toda uma série de intervenções e 
controles reguladores: uma biopolítica da população‖ (124). 
 
Pelas narrativas de todos durante o período de vivência no hospital, 
é possível observar que boa parte da destituição da cidadania delas se dá pelo 
uso excessivo de medicamentos que os entorpecem e roubam a sua 
capacidade de discernimento e ação frente as suas necessidades e desejos. 
Sobre esta ocorrência frequente, segundo nos contou Safira, a 
medicalização é tamanha que mesmo morando na casa ainda surte seus 
efeitos, pois continua com dificuldades para dormir, vagando pela casa à noite, 
conforme fazia quando internada no hospital.  
A docilização dos corpos é notável no relato de Topázio, por 
exemplo, que sem as medicações ela costuma agredir outras pacientes, ―vai 
para cima‖ (sic). Justifica que precisa da contenção química porque senão ―vira 
saci‖ (sic). 
Ônix, embora fosse uma criança, recebia as mesmas medicações, 
segundo seu relato. Era obrigado a tomá-las, caso contrário algum funcionário 
as daria ―na marra‖ (sic). Além da ameaça de ser ―dopado‖ (sic), sofria 
humilhações, narrando que foi deixado nu no pátio.  
Opala também se recorda da chegada de sua mãe no hospital para 
buscá-lo no final de semana, mas ele estava com o ―olho virado‖ (sic), sob 
efeito do remédio. 
Illich (125) demonstra que a iatrogênese social, que é o efeito social 
não desejado e danoso do impacto social da medicina, mais do que o de sua 
ação técnica direta, também é resultante da medicalização das categorias 
sociais. 
Vale ressaltar o que Castel (74) pontua sobre essa questão: 
―A ‗medicalização‘ não significa, de fato, a simples confiscação da 
loucura por um olhar médico. Ela implica na definição, através da 
instituição médica, de um novo status jurídico, social e civil do louco: 
o alienado, que a lei de 1838 fixará, por mais de um século, num 
completo estado de minoridade social‖ (74). 
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A questão de gênero também se revela em múltiplas formas, dentre 
elas, a trajetória de vida de duas mulheres marcadas pela gravidez e posterior 
retirada de seus filhos. Perda da guarda no caso de Safira, e do poder familiar 
no caso de Topázio, demonstram o extremo do exercício do poder sobre as 
vidas das mães e de seus filhos. 
Para punir com a destituição do poder familiar ou guarda, é preciso 
antes desqualificar a mulher em relação à sua capacidade de exercer a 
maternidade. Há uma condenação prévia, que nada mais é que uma estratégia 
de biopoder, e todo o aparato em torno dela, como movimentos de 
judicalização da vida. O fato de Topázio ter o estigma de louca alcoólatra, por 
si só já a torna enfraquecida como cidadã, sendo presa fácil para a interdição e 
perda de seus direitos, inclusive o de ser mãe.  
Da vida institucionalizada, controlada, vigiada, que destituem a 
mulher do seu direito de responder por si, de exercer autonomia sobre seus 
atos e decisões, até a gravidez e retirada da criança sem seu consentimento, 
totalmente à margem dos direitos assegurados por lei. 
A interdição é um elemento significativo no processo de 
reterritorialização no manicômio, pois desqualificado de seu poder de verbalizar 
reivindicações, esse indivíduo interditado transforma-se em não-cidadão (63). 
―Excluído do pacto social, o lugar do sujeito da desrazão ou da 
ausência de sujeito - sujeito racional e responsável cívica e 
legalmente - sujeito delirante sem cidadania que deixa de ser um ator 
social para tornar-se objeto do alienismo‖ (126).  
 
Na medida em que o poder decisório da pessoa internada depende, 
em última instância, da constatação médica da sua lucidez para o exercício 
autônomo para que sua vida se realize, o sujeito social é apropriado pela 
instituição, centralizando na direção do médico que acumulava os poderes 
administrativos, executivos, jurídicos e liberais (terapêuticos), um agente das 
sínteses morais (127). E a interdição jurídica vem para formalizar o senso 
comum sobre a loucura e a percepção médica da doente mental, respaldada, 
por sua vez, nas noções jurídicas de incapacidade e até periculosidade. 
A pessoa que já havia perdido a liberdade fica oficialmente privada 
de autonomia civil, o que concorre para ir se apagando como cidadão. 
A transição entre a partida do manicômio e a chegada na casa 
implica a construção de inúmeras possibilidades de transformações sociais e 
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psíquicas que se relacionam para constituir a subjetividade do sujeito. Casa 
não é feita apenas de paredes, e sim de pessoas que, ao circular e viver nesse 
espaço, torna-o um lugar próprio de morar, um habitat. 
O direito de habitar a casa dá inicio a um processo de formação de 
cidadania à medida que a pessoa lida com questões mais complexas postas 
nesse novo território. Pois, o habitar tem a ver com ―um grau de contratualidade 
elevado em relação à organização material e simbólica dos espaços e objetos, 
à sua divisão afetiva com outros‖ (38). 
―(...) sair do manicômio (e esta saída não é aquela triunfal, romântica, 
mas um processo cotidiano, técnico, político, cultural, legislativo) abre 
um campo de possibilidades e como tal incerto, rico, contraditório, por 
vezes extremamente difícil, novo, e belo (...) A  complexidade desta 
nova realidade implica instituições em movimento, (...) em ‗aceitar o 
desafio da complexidade dos múltiplos planos da existência não 
reduzindo o sujeito à doença ou a comunicação ‗perturbada‘, ou e 
apenas a pobre, ou autonomizando o corpo e ou o psíquico, mas 
reinscrevendo-o no corpo social‖ (128). 
 
É inegável o avanço no desenvolvimento de cada entrevistado no 
dispositivo-casa quando passa a ter a possibilidade de se inscrever no território 
(10) e, assim, ampliar a sua rede de relações muito além dos serviços de 
saúde mental, que não comportam a totalidade da vida desses sujeitos.  
A cartografia nos aponta para outra compreensão de espaço. 
Espaço dinâmico, onde novas relações são construídas, onde as histórias 
estão em curso, onde "há sempre conexões ainda a fazer, justaposições ainda 
a florescer em interações ou não, elos potenciais que podem jamais ser 
estabelecidos" (129). 
A liberdade é terapêutica (slogan do movimento da Psiquiatria 
Democrática) (130).   
Pude constatar essa premissa logo que vi Topázio em um segundo 
momento quando já estava na casa. Ela estava sorrindo e me contou muito 
orgulhosa que sua medicação havia diminuído. Sua vida havia mudado, 
retomado o contato e vínculo com seus parentes, circulando pela cidade que 
vai sendo ressignificada.  
Safira também relatou que realiza atividades no CAPS, como por 
exemplo, desenho, artesanatos, pintura e escreve cartas. Voltou a estudar 
junto com uma amiga. Tem mais contato com o filho e demais familiares. 
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A possibilidade de ir e vir é de suma relevância para Ônix, que adora 
passear de ônibus. Revela que é outra pessoa depois que saiu do manicômio. 
Aprendeu a conversar e sente que as pessoas o escutam. Retomou o contato 
com os familiares, e até arrumou uma namorada. Frequenta a APAE. 
Opala concluiu o ensino médio assim que foi morar na casa. Agora, 
após cinco anos, revelou planos de morar sozinho e ―ter uma vida longa‖ (sic). 
Nessa perspectiva, para Milagres (131) as residências terapêuticas 
são um espaço de ação social onde o sujeito cria relações significativas com o 
meio, onde através de suas interações cotidianas, do seu universo de 
referências individuais, acabam se tornando dispositivos de produção de 
subjetividade. 
―Esta reorganização pessoal é fundamental para a construção 
subjetiva do novo espaço de moradia, pois possibilita aos indivíduos 
moldarem a sua relação com o ambiente, além de experimentarem e 
estabelecerem o seu ―campo de manobra‖ no território. (...) Em suma, 
eles redimensionam o seu papel no meio social (...) ao mesmo tempo 
em que reconhecem suas novas possibilidades no lidar cotidiano, 
podem elaborar novos projetos de vida‖ (131). 
 
Há, entretanto, uma questão de fundo bastante complexa que 
norteia todo o modo de organização e inserção das pessoas na casa: ela é um 
―serviço‖, ligado à política de saúde, e ―terapêutico‖. 
―No entanto, convivem nesses espaços muito mais do que egressos 
de longas internações. Encontramos ali a coexistência entre a 
normatização, oriunda dos três níveis de gestão do SUS e dos 
conselhos profissionais, dentre outros, e um projeto de ―casa‖, de 
espaço privativo, portanto avesso a regramentos provenientes do 
Estado e outras instâncias. Coabitam ali diretrizes gerais, estabele-
cidas nacionalmente, e as nuanças regionais, somadas ao fomento 
da emergência da subjetividade e da diversidade. Tais contradições 
não necessariamente inviabilizam esses serviços e nem são 
totalmente superáveis, constituindo mesmo a própria essência desses 
equipamentos‖ (132). 
 
Reconhecendo essa premissa do dispositivo-casa e a tensão entre a 
necessidade de inserção dos egressos na comunidade e a refratariedade 
dessa mesma comunidade em recebê-los, nota-se que o processo de 
reterritorialização desvela o jogo de forças e tensões, correndo o risco de 
transformar-se em um novo território disciplinar.  
Tão-somente estar em uma casa e circular pela cidade não anulam 
o modelo manicomial. Vários traços da instituição ainda estão presentes em 
todas as narrativas por meio de condutas tutelares e de vigilância, típicas do 
manicômio. O processo de desfrutar da liberdade não é imediato e não 
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depende só do ex-paciente, depende do quanto a nova instituição, as casas 
terapêuticas, aguentam a liberação das pessoas e em quais termos. 
A inscrição das pessoas entrevistadas no novo território moldado a 
partir da ida para o dispositivo-casa vem carregada do estigma de ex-
moradores de hospitais psiquiátricos. Seja em seus corpos, na aparência de 
quem sofreu inúmeras violências no manicômio, pois já quase não tem dentes, 
possuem cicatrizes, falam com dificuldade devido ao uso excessivo de 
remédios, entre outros sinais. Os trabalhadores por vezes os infantilizam e a 
ênfase é sempre no ex-paciente, o que não se reverte facilmente no processo 
de des-reterritorialização. 
Esse momento da passagem do hospital psiquiátrico para a cidade é 
carregado de ambiguidade, seja por parte dos moradores, seja pelos 
trabalhadores. Muitos deles já trocaram de casa algumas vezes, até se 
adaptarem onde estão atualmente. Principalmente nas narrativas de Ônix e 
Opala ficaram mais nítidas essas dificuldades, pois eles brigavam, xingavam, 
ameaçavam os colegas e trabalhadores das casas, sendo transferidos várias 
vezes, até se ―adaptarem‖. 
É de se refletir de que modo os trabalhadores contribuem para a 
pessoa que saiu do manicômio produzir um novo sentido para a vida, 
recuperando o desejo. E aqui não digo o desejo em relação aos bens materiais, 
que aparece bastante, ainda que possam fazer parte do processo.  
Esse é um ponto importante: a inscrição da pessoa na sociedade 
capitalista pelo consumo. O dinheiro anteriormente excluído como ―bem‖ 
durante a institucionalização emerge no dispositivo-casa como uma 
possibilidade de ser adquirido e trazer reconhecimento a cada indivíduo na 
sociedade capitalista. Como aponta Scarcelli (119): ―objetos pessoais, 
eletrodomésticos, móveis, fotos, discos, livros, ou a casa financiada: aquilo a 
que parecem dar mais valor, e o que os diferencia e ao mesmo tempo os torna 
iguais é a possibilidade de consumir‖. 
A inclusão no mundo do consumo é intrínseca ao modo de vida da 
nossa sociedade contemporânea. Na narrativa de Topázio isso fica muito claro, 
pois ela manifesta o desejo de comprar as coisas, mas não tem dinheiro, o que 
a deixa ―nervosa‖ (sic), restrita em algumas ações ―sem dinheiro não compra 
nada, sem dinheiro a gente não faz nada‖ (sic) e, portanto, não a faz sentir uma 
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pessoa ―a gente sem dinheiro não é ninguém‖ (sic). Safira manifestou o desejo 
de comprar um fogão e uma televisão, mas sua irmã, que é sua curadora, não 
autorizou.  Ônix por sua vez, como sempre teve acesso ao seu benefício, 
costuma comprar mochila, caderno, boné, touca (sic). Opala pretende alugar 
uma casa e ir morar sozinho (sic). 
Os passeios no hospital e na casa ainda geralmente acontecem em 
situações semelhantes, para fazer compras, tais como roupas, sapatos e ir ao 
mercado. Ônix lembrou que seu curador o levava ―pra comprar roupa com ele, 
xampu, essas coisas‖ (sic). Essa saída do hospital para fazer compras 
provavelmente representava um momento de liberdade que está preservado 
até hoje, pois ele gosta mantém esse hábito que lhe é prazeroso. 
Muitas vezes são oferecidas pelos profissionais da saúde mental 
opções restritas ou por meio de chantagens, que são estratégias da pedagogia 
psiquiátrica. Por exemplo, a pessoa pode escolher um passeio em dois locais 
diferentes ou então, se não tomar remédio vai ser privada de participar de 
determinada atividade, ou de obter algum ganho.  
Os cuidadores e outros trabalhadores nessa lógica não são 
facilitadores da libertação das amarras que a instituição impôs. Há a presença 
nas narrativas do olhar manicomial (133), da tutela e uma rotina que gira em 
torno de muita medicação, ainda no dispositivo-casa, deixando-os em um 
limbo, um não-território, o território da instituição (um não-território suspenso, 
promotor de vidas suspensas), dificultando a reterritorialização. 
O hábito de se manterem muito fechadas, ociosas sem atividades, o 
uso de trancas sem que as pessoas tenham as chaves dos portões e com 
pouco contato com vizinhos também chama muito a atenção. As portas da vida 
não foram abertas inteiramente. 
Muitos deles ainda vêm o mundo através das grades dos portões. 
Aspectos da rotina na casa ainda funcionam semelhantes à instituição total, 
como por exemplo, os alimentos que vem de fora, seja de marmitex, sejam 
preparados pelas cuidadoras, as quais também são responsáveis pela limpeza 
e organização da casa. Tudo é provido, são mantidos dependentes da 
estrutura da casa. Um funcionamento que lembra o do manicômio numa escala 
mais branda de controle, mas ainda há um certo vigiar e a punição.  
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E a interdição concorre para o atraso neste processo de libertação, 
uma vez que dependem de seus curadores para realizar atividades que 
dependem do dinheiro de seus benefícios. Pouca autonomia é dada também 
pela falta de recursos financeiros. São realizadas saídas específicas para fazer 
pequenas compras, quando autorizadas pelos curadores.  
A despeito de dois entrevistados terem familiares como curadores, 
não foram observadas muitas diferenças no trato, vínculo e rotina estabelecida 
entre aqueles que foram interditados pelos antigos donos dos hospitais. Safira 
por exemplo quer comprar eletrodomésticos, mas sua irmã não deixa. A mãe 
de Opala não repassa o dinheiro para que ele possa usufruir.  
―Tal questão é de relevância para problematizar as propostas de 
reinserção social, pois uma ligação à comunidade parece estar 
colocada exatamente pela via de acesso ao mundo do consumo: 
quando há recursos disponíveis para assumir este papel de 
consumidor, é possível circular pela cidade; quando estes se 
esgotam, resta o recolhimento no espaço privado da casa‖ (119) 
 
Enquanto o trabalho de desinstitucionalização estiver focado no 
paradigma médico-hospitalocêntrico, colocando a loucura como contraponto à 
razão, isto é, estabelecendo sistema de regras que normatiza, tutela e 
disciplina o comportamento dos indivíduos que saíram dos hospitais, não 
avançamos muito nas questões acima levantadas.  
Foucault (134) afirma que: 
―[...] graus de normalidade [...] são sinais de filiação a um corpo social 
homogêneo, mas que têm em si mesmos um papel de classificação, 
de hierarquização e de distribuição de lugares. Em certo sentido, o 
poder de regulamentação obriga à homogeneidade; mas 
individualiza, permitindo medir os desvios, determinar os níveis, fixar 
as especialidades e tornar úteis as diferenças, ajustando-as umas às 
outras‖ (134). 
 
Amarante (95) conceitua a Reforma Psiquiátrica como um processo 
social complexo que se configura na e pela articulação de várias dimensões 
que são simultâneas e inter-relacionadas, que envolvem movimentos, atores, 
conflitos e uma transcendência do objeto de conhecimento que nenhum 
método cognitivo ou teoria podem captar e compreender em sua complexidade 
e totalidade. Para o autor, existem quatro dimensões inerentes ao processo: 
teórico-conceitual; técnico-assistencial; jurídico-política e sociocultural.  
A ênfase no referencial normativo técnico-assistencial é notável nos 
serviços de saúde mental e discursos dos trabalhadores, sobretudo no estado 
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de São Paulo, onde quase não temos CECCOS. A Portaria nº 106 que trata 
dos SRTs representa esse viés técnico, administrativo e assistencial. Sorocaba 
não parece diferir nesse aspecto, as pessoas continuam frequentando poucos 
lugares fora do CAPS, não tem um CECCO sequer.  
Deslocar o pólo técnico-científico, sobre o qual repousa nossa 
subjetividade, nossas subjetivações e nossa abordagem da loucura, para o 
ético-estético é a proposta de Félix Guattari, a fim de atingirmos um novo 
paradigma (135).  
Vejamos que a dimensão é a sociocultural é a mais complexa e 
difícil de ser rompida, que diz respeito à percepção social do louco e às 
representações construídas socialmente em torno da loucura. O que Pelbart 
(135) chama de destruição dos ―manicômios mentais‖. 
Para Yasui (78) a transformação do imaginário social ligado à 
loucura envolve dois aspectos: ela se realiza a partir das ações culturais e 
artísticas produzidas pelos atores do campo (pacientes, familiares e técnicos) e 
de fora do campo (artistas, diretores de cinema e teatro). Uma série de 
produções levadas adiante por esses atores como blocos de carnaval, 
programas de rádio e TV, apresentações musicais, peças de teatro, filmes 
contribuem para mudar o lugar social do louco. As oficinas terapêuticas 
realizadas, sobretudo, nos CAPS são o espaço privilegiado para essas 
produções. 
Assim, escancara-se a importância de existir o maior número 
possível de opções que respondam, ou ao menos se aproximem, à diversidade 
do que constitui o morar. A ênfase no acesso à moradia não no plano 
terapêutico, mas da cidadania, do direito, revela uma potencia promissora.   
Para além da técnica, projetos balizados pela cidadania produzem 
uma transformação social: 
―A inscrição da cidadania no território da Reforma Psiquiátrica implica 
também a possibilidade de superação do dilema constitutivo do 
paradigma asilar, entre cura e custódia (...) Nesta perspectiva, 
cidadania como direito à vida (...) a transformação que se advoga não 
se reduz a um elenco formal de direitos – implica em poder percorrer 
as principais bases conceituais que historicamente nortearam suas 
diferentes formulações transcendendo a noção de cidadania no 
estático enquadre da categoria burguesa – ou seja, apreender como 
terreno cultural e de ação conceitos como a do exercício da vida nas 
cidades, da propriedade sobre o próprio corpo, da liberdade, da não 
legitimidade da autoridade natural sobre o outro, da qualidade ética 
da igualdade de direitos‖ (136). 
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Rotelli (137) ressalta que a reabilitação é um processo que tem 
como objetivo reconstruir o acesso real aos direitos de cidadania, assim como 
a capacidade de praticá-los.  
―¿Qué significa rehabilitar? ―Construir (reconstruir) acceso real a los 
derechos de ciudadanía, el ejercicio progresivo de los mismos, la 
posibilidad de verlos reconocidos y de actuarlos, la capacidad de 
practicarlos‖. El derecho de ciudadanía es un derecho político, jurídico 
y social‖ (137). 
 
Cenários como sendo espaços de troca são espaços em que é 
possível se estabelecer relações em maior ou menor grau de contratualidade. 
Assim como Rotelli (137) e Saraceno (138), autores brasileiros, como Oliveira e 
Dorneles (139), também consideram a reabilitação psicossocial através do 
poder de contratualidade dos sujeitos e a cidadania emancipada, e afirmam 
serem esses os maiores desafios contemporâneos da saúde mental. 
Castro, Lima e Brunello (140) discutem o aspecto político da 
reabilitação psicossocial, visando à busca de direitos dos usuários. Para elas, 
reabilitar é a construção dos direitos relacionais, habitacionais, materiais, 
culturais e produtivos dos usuários, considerando o encontro entre recursos e 
necessidades dos sujeitos em sua relação com o momento e o lugar em que 
vivem. ―O compromisso reabilitacional passa a ser, de fato, com o 
desenvolvimento da vida, no sentido de ser no social, na trama da vida‖ (140). 
A casa se refere ao espaço físico concreto enquanto que o habitar 
ao envolvimento afetivo e de apropriação do sujeito em relação a esse espaço. 
Percebemos que a noção que a casa não é deles, mas sim do governo, 
representado pelas organizações não governamentais que fazem a gestão 
delas em Sorocaba. O sentimento de não pertencimento, de algo transitório, é 
nítido, tanto que alguns já vislumbram morar sozinhos: Topázio, Opala e Safira.  
Sensível às desigualdades sociais que permeiam a vida dessas 
pessoas vulneradas fico me questionando em relação ao benefício a que têm 
direito, e que por ora somente Safira não tem acesso, o ―De Volta pra casa‖, 
mas de volta para que casa?  
Franco Rotelli, em entrevista a Delgado (141) nos lembra que: 
―(...) Outro ponto é a reflexão a respeito das relações entre técnicos e 
política, entendendo que o trabalho é campo específico e não poderia 
jamais prescindir da matriz de exclusão social sobre a qual os 
manicômios foram construídos, sobre a qual a própria psiquiatria se 
funda, através de uma delegação ao controle dos grupos sociais e 
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dos indivíduos que não correspondem às regras e aos cânones da 
ideologia dominante‖ (141). 
 
Liberdade individual só é possível com justiça social. Como pensar 
cuidado em contexto de desigualdade e vulnerabilidade social?  
 
―Reconhecemos o pano de fundo representado pela superação do 
manicômio, motivação primeira de sua existência, mas o acúmulo de 
tempo e experiência exige que passemos a encarar aquilo que é 
inexoravelmente constitutivo desses serviços e as novas questões 
dali surgidas, que extrapolam a díade manicômio - não manicômio. 
Somente a partir daí, poderíamos considerar com mais precisão o 
que de fato compõe a potência e fragilidade desses serviços residen-
ciais, traçando novas e promissoras perspectivas‖ (132). 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS             
 
 
A tarefa de entrar em contato com o território existencial das quatro 
pessoas que sobreviveram aos hospitais psiquiátricos da região de Sorocaba, 
por meio da pesquisa cartográfica, em um espaço-tempo variável e 
multideterminado por tantos atravessamentos, me trouxe a inquietação e 
afetação necessárias geradas a partir do contexto no qual trabalho e observo o 
processo de desinstitucionalização acontecer. 
Essa pesquisa é visceral, permeada de afetações, dúvidas e 
inquietações partilhadas da experiência cotidiana, nem sempre representadas 
por boas lembranças deste holocausto que vibra no corpo da pesquisadora, 
num movimento de resistência que é atravessado pela credibilidade na 
potência de expansão de vida e produção de novos modos de existência do 
louco e da loucura. Implica: ―infletir-nos a partir daquilo que o campo da loucura 
dispara e conturba em nós. É uma maneira entre outras, porém esquecida e 
valiosa, de "ouvir" a loucura‖ (60). 
Foi uma aposta ética pautada no cuidado de si, que pressupõe o 
cuidado do outro. Originalmente um tema caro aos gregos (Sócrates), que não 
tinha a ver com uma postura hedonista ou individualista, o ―cuidado de si‖, foi 
trabalhado por Foucault (142) como uma postura ética. Prática diretamente 
relacionada à polis, portanto, só tinha sentido na relação com o coletivo. Para 
bem governar era preciso, em primeiro lugar, aprender a governar a si próprio.  
Segundo essa perspectiva, não é possível falar em processo de 
desinstitucionalização se não houver a ética do cuidado de si como condição 
para o cuidado do outro! 
Através das trajetórias de vida dessas quatro pessoas e do retorno 
ao convívio social marcado por contradições e paradigmas que precisam ser 
enfrentados, pois se expressam pela tensão nos territórios, não raras vezes 
permeados pela medicamentalização, e atravessada por condutas de tutela 
técnico-institucional, ficou claro que esse complexo processo precisa encontrar 
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mediadores/agenciadores entre o manicômio e a cidade, implicando em um 
novo olhar e em uma nova forma de cuidar, conviver e compreender a loucura. 
A concepção de território, desse modo, é fundamental para essa 
transformação, uma vez que o trabalho realizado no território não corresponde 
apenas à promoção de saúde mental, mas à produção de vida e 
subjetividades. 
Acima de tudo, a liberdade é terapêutica. E a inserção em uma casa 
é o início de um longo processo de libertação de subjetividades que deverá 
sempre buscar a inclusão social do morador na rede de serviços, organizações 
e relações sociais da comunidade. Importante resgatar o que Saraceno (38) 
dizia sobre o habitar: 
―Poderemos dizer que a necessidade sobre a qual é preciso trabalhar 
é o de habitar e não aquele de ter uma casa; certamente em 
muitíssimos casos, a necessidade de habitar se realiza através da 
casa mas, em muitos outros casos, a ausência de uma casa 
(ausência súbita ou escolha) não faz cessar a necessidade de um 
trabalho sobre o habitar‖ (38). 
 
Nesse sentido, o projeto singular voltado para o modelo de 
reabilitação psicossocial do cidadão e não mais do paciente, cujo foco é na 
autonomia da pessoa, precisa levar em conta a análise dos aspectos sócio 
culturais no território. Como se relacionam com as pessoas de fora? Estão 
produzindo o comum? Criou espaços germinativos? 
Porém, há de se considerar a potência da reterritorialização pela 
estrutura manicomial na instituição total, que propulsiona uma forte cisão entre 
sujeito e seu contexto social, as quais foram observadas em variadas situações 
impeditivas à apropriação do indivíduo em relação ao espaço da moradia.  
Quando a própria pessoa, cuja identidade foi fragmentada, acredita 
que é incapaz ou impotente em relação à dinâmica de sua vida, sendo isso 
chancelado pela interdição jurídica, é comum a diminuição de ações de 
enfrentamento das dificuldades vividas, pois tudo (ou quase nada) lhe foi dado 
até então. 
Da cidadania tutelada à cidadania emancipada sobrepõem-se 
desafios éticos e técnicos que deverão ser respondidos pela construção de 
uma sociedade mais tolerante, assim como as intervenções precisam superar o 
paradigma do modelo médico-hospitalocêntrico-medicalizador, o qual 
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facilmente penetra em outros setores, coloniza outros problemas, se apropria 
do sofrimento, o define, o classifica. 
 Como afirmam Furtado e Campos (132): ―Desconstruir o paradigma 
da cura, da assepsia como marca dos serviços de saúde é a parte mais difícil 
deste processo do cuidar de ex-confinados dos hospícios, agora à luz da vida, 
dos riscos da rua e dos conflitos da comunidade. E isto não se resolve através 
de portarias‖. 
Muito embora haja predominância da influência italiana no discurso 
que conduz o processo de reforma psiquiátrica brasileiro, na prática, outros 
dispositivos foram notados durante a desinstitucionalização sorocabana, que se 
inicia tardiamente somente após forte pressão do movimento social, passados 
mais de dez anos da Lei da Reforma Psiquiátrica. 
Não dá para esquecer a dimensão social da questão que 
usa/abusa/dispõe da vida dessas pessoas profundamente desvalida desde o 
nascimento. O manicômio é um dos espaços onde os mais pobres, desvalidos 
têm sido depositados, para que alguém tenha lucro. Muitos donos de hospitais 
psiquiátricos enriqueceram com o dinheiro dos benefícios dos internos, 
movimentando a indústria da loucura. Para um outro público, da mesma classe 
social, serviriam as cadeias. 
Coexiste a lógica manicomial com a antimanicomial, em um jogo de 
tensões num campo de forças na ordem do visível e do invisível. Não há uma 
nítida ruptura entre eles, ao contrário, todos coabitam o cotidiano dos atuais 
serviços de saúde mental. 
Nesse momento histórico de preocupantes retrocessos para a 
política pública de saúde mental, com a privatização e a redução de recursos 
ao SUS e outras políticas sociais, autores notoriamente envolvidos com tema 
da reforma, tais como Amarante (95) e Rodrigues (143), denunciam um 
abrandamento da crítica aos dispositivos manicomiais e do processo de 
reforma como um todo, com a redução do processo social complexo a uma 
reinstitucionalização da psiquiatria, modernizando-a e renovando-a através da 
implantação dos novos serviços.  
O movimento social, a seu turno, também se organizou 
recentemente em torno do encontro dos 30 anos da Carta de Bauru. 
Relembrou o momento histórico ocorrido na cidade para ―denunciar o papel de 
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agentes da exclusão designado aos trabalhadores de saúde mental; afirmar a 
defesa intransigente dos direitos humanos e da cidadania dos chamados 
loucos; compreendemos que a nossa luta faz parte da luta por uma 
transformação social ampla e verdadeira; reafirmamos o manicômio como mais 
uma forma de opressão da sociedade‖. 
―É preciso sustentar que uma sociedade sem manicômios reconhece 
a legitimidade incondicional do outro como o fundamento da liberdade 
para todos e cada um; que a vida é o valor fundamental; que a 
sociedade sem manicômios é uma sociedade democrática, socialista 
e anticapitalista‖ (144). 
 
Percebemos que não basta abrir as portas do manicômio, destruir os 
muros e habitar a cidade para transferir em outro dispositivo de vigilância a céu 
aberto. Constatei ao habitar esses territórios que existem muitos ―manicômios 
mentais‖ (135). 
Assim, uma contribuição possível desta pesquisa com a análise 
micropolítica é auxiliar na reflexão de estratégias voltadas para a produção de 
subjetividades que se expressam no cotidiano dos serviços, sobretudo, no 
dispositivo-casa, que estão em constante movimento.  
Uma das formas mais emblemáticas que estão em jogo é a 
subjugação do louco sob a forma do exílio de sua cidadania. Existe uma linha 
tênue entre cuidado e tutela. Afinal, como outorgar-lhes a cidadania usurpada? 
Compreendi que é premente uma mudança efetiva na rede de 
relações de poder. Por exemplo, não posso deixar de mencionar o papel 
decisivo das técnicas que auxiliaram as pessoas entrevistadas a exercitarem o 
acesso aos seus direitos. Todas buscaram tentar retirar a interdição, receber 
seu próprio dinheiro, ingressando com uma ação judicial ainda em curso para 
Topázio, Safira e ônix, e já concluída para Opala, que finalmente responde por 
si.  
Como prática de afirmação de autonomia Rotelli (1987) citado por 
Nicácio (145) afirma que: 
―As instituições da desinstitucionalização são os eixos de sustentação 
da extensão possível do estado de liberdade. Essa é a ‗liberdade 
terapêutica‘. Outra via não parece viável no interior de um projeto de 
emancipação concreta. [..] A utopia continua [..], isto é, que existam 
tantas diferenças e que nenhuma seja excluída: [..] Considero que 
existem itinerários, mediações materiais, e processos que podem ser 
praticados [..] para fazer com que essa utopia [..] encontre modos de 
realizar-se‖ (145). 
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Cuidar definitivamente não é trancar. 
A afirmação dos direitos de cidadania das pessoas com transtornos 
mentais produziu por um lado uma renovação do saber e da prática 
psiquiátricos e, por outro a assunção de novos sujeitos de direitos com a 
possibilidade de incidir diretamente nas políticas públicas e na maneira mesma 
como a loucura é percebida. E isso também precisa ser assimilado pelo poder 
judiciário e operadores de direito, a fim de romper essa tutela jurídica. 
Para encerrar: 
―O "devir revolucionário das pessoas" tal como foi exposto acima, 
inspirado em Deleuze, está trançado ao tempo da história, mas não 
se confunde com ela. Sua virtualidade está estendida aí, no meio da 
história, na sua superfície, como que alçada numa suspensão sempre 
incerta, inesperada, oferecida. Exige, para ser atualizada e explorada, 
uma ininterrupta desobstrução, para que tanto no plano individual de 
uma subjetividade como no plano coletivo, os colapsos temporais 
tragam o acontecimento, os devires pulem da história e se 
multipliquem, os espaços-tempos heterogéneos proliferem. E isto 
para que atinjam o esplendor que lhes permita alterar o curso da 
história, mas sobretudo inventar para nós novas formas de viver, de 
subjetivar-nos, de insubordinar-nos, afirmando assim nosso próprio e 
demiúrgico esplendor‖ (60). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si può fare!10 
                                                          
10
 Dá para fazer! Expressão em italiano que também é título de filme de 2008 que fala sobre a reforma 
italiana com a história de uma Cooperativa composta por pessoas egressas de hospitais psiquiátricos 
fechados após a Lei 180.   
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ANEXOS 
 
ANEXO 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
“Os (Des)Caminhos da Interdição: como cidadãos perdem o direito à autonomia” 
Pesquisadora: Carolina Gomes Duarte Orientadora: Professora Dra. Silvia Maria Santiago 
Número do CAAE: 61741316.4.0000.5404 
Você está sendo convidado(a) a participar como voluntário(a) de uma pesquisa. 
Este documento chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, tem por objetivo 
garantir seus direitos como participante e foi feito em duas vias, uma que deverá ficar com 
você e outra com a pesquisadora. 
Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas, 
que poderão ser tiradas com a pesquisadora antes ou depois de assinar o documento. Se 
preferir, pode levar este Termo e consultar outras pessoas antes de decidir participar da 
pesquisa. Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não 
haverá nenhum tipo de prejuízo ou penalização. 
Justificativa e Objetivos: A pesquisa tem por objetivo compreender como está a vida de 
pessoas juridicamente interditadas que saíram dos hospitais psiquiátricos de Sorocaba e 
passaram a morar em uma residência terapêutica, assim como quais as interferências da 
interdição no processo de reabilitação psicossocial da pessoa que saiu da instituição. 
Procedimentos: Participando da pesquisa, você está sendo convidado a responder a algumas 
perguntas a respeito da sua percepção sobre o processo de saída da instituição, quais as 
dificuldades relacionadas ao impedimento de tomar certas decisões por estar interditado e 
quais as formas de adaptação. A entrevista será realizada em local de escolha do participante. 
Terá um tempo estimado de 50 a 60 minutos e será gravada de modo a permitir maior 
fidelidade no registro das suas opiniões. As gravações serão mantidas por um período de 3 
anos e depois apagadas. 
Desconfortos e riscos: Não estão previstos riscos para você por participar desta pesquisa. Pode 
haver, contudo, algum desconforto em decorrência da duração da entrevista.  
 
Benefícios: Você não terá benefícios diretos ao participar da pesquisa.  
 
Acompanhamento e assistência: A pesquisadora se compromete a prestar qualquer tipo de 
esclarecimento antes, durante e após a pesquisa, sobre os procedimentos e outros assuntos 
relacionados a ela, além de retornar os resultados da pesquisa aos participantes. Se qualquer 
incômodo for gerado ao participante, a pesquisadora se compromete a realizar contato com a 
técnica de referência do Centro de Atenção Psicossocial III (CAPSIII) e respectiva residência 
terapêutica para atendimento do participante. 
 
Sigilo e privacidade: você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e 
nenhuma informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de 
pesquisadores. As pesquisadoras se comprometem a utilizar os dados da entrevista para a 
dissertação do mestrado e divulgações acadêmicas (artigo ou evento científico), tomando 
todas as medidas necessárias para a manutenção do sigilo da sua identidade. Você tem o 
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direito de receber informações a respeito dos resultados da pesquisa.  
Ressarcimento e Indenização: Você não terá nenhuma despesa, pois a entrevista será 
realizada em local de sua escolha, mas, caso tenha alguma despesa, ela será ressarcida. Não 
haverá remuneração para participar da pesquisa. Você tem direito a indenização caso sofra 
algum prejuízo.  
Contato: Para qualquer informação ou dúvida sobre sua participação na pesquisa, você poderá 
entrar em contato com a pesquisadora, através do e-mail carolina_cgd@yahoo.com.br ou pelo 
telefone (19) 3521-8036, do Departamento de Saúde Coletiva da FCM/UNICAMP. 
Em caso de denúncias ou reclamações: em caso de denúncias ou reclamações sobre sua 
participação e sobre questões éticas do estudo, você poderá entrar em contato com a 
secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08:30hs às 11:30hs e das 
13:00hs as 17:00hs, localizado à Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 
Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).  O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos 
éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (CONEP) tem por objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres 
humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês 
de Ética em Pesquisa (CEPs) das instituições, além de assumir a função de órgão consultor na 
área de ética em pesquisas. 
  
Consentimento livre e esclarecido: 
Eu, __________________________________________________________________, fui 
informado(a) sobre o que a pesquisadora quer fazer e porque precisa da minha colaboração, 
seus objetivos, métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa 
acarretar, e entendi a explicação. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que 
não vou ganhar nada e que posso sair quando quiser, sem que tenha prejuízo de qualquer 
natureza. Este documento é emitido em duas vias e declaro estar recebendo uma via original 
deste documento assinada pela pesquisadora e por mim, tendo todas as folhas por nós 
rubricadas: 
Nome do (a) participante: ________________________________________________________ 
Contato telefônico: _____________________________________________________________  
e-mail (opcional): ______________________________________________________________ 
_______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
 (Assinatura do (a)  participante)  
 
Responsabilidade da Pesquisadora: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 
complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao 
participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi 
apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa 
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento 
dado pelo participante. 
_______________________________________                            Data: ____/_____/______. 
Carolina Gomes Duarte – RG 34.591.752-2  
Pesquisadora Responsável 
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ANEXO 2. ROTEIRO DE ENTREVISTA 
  
 
Temas:  
 
1. Situação de vida anterior à interdição e o que levou a ela (interdição) na 
opinião do entrevistado;  
 
2. Como foi a vida de interditado na instituição: maiores dificuldades e 
estratégias de adaptação. Se percebeu alguma vantagem;  
 
3. A percepção sobre o processo da desinstitucionalização (por que e como 
ocorreu);  
 
4. Estar na residência terapêutica, facilidades, vantagens e dificuldades;  
 
5. Quais as oportunidades de melhora da situação atual;  
 
 
6. Se gostaria de estar em outra situação que não a residência terapêutica. 
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ANEXO 3. AUTORIZAÇÃO SECRETARIA DE SAÚDE 
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ANEXO 4. AUTORIZAÇÃO COLETA DE DADOS DEFENSORIA PÚBLICA 
DO ESTADO  
 
